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DE   L'HÉRÉDITÉ   SYPHILITIQUE   OCULAIRE 

A   LA  DEUXIÈME    GÉNÉRATION 


PAR 
I.e   D'  «AIiEaBOUrSILI 


Communication  faite  à  la  Société  de  typhilographie,  le  9  décembre  1895 

Messieurs, 

Dans  un  travail  que  j'ai  lu  il  y  a  quelques  mois  devant 
vous,  j'ai  démontré,  cela  me  semble,  d' une  manière  irrécusable 
que  la  syphilis  oculaire  héréditaire  peut  et  doit  être  consi- 
dérée comme  une  vérité  irrécusable  et  qu'elle  se  présente 
sous  quatre  différentes  classes  :  I,  malconformation  des  mem- 
branes protectrices;  II,  paralysies  ou  spasmes  des  nerfs 
moteurs  des  yeux;  III,  arrêts  de  développement  de  l'organe 
de  la  vision,  et  lY,  altération  des  membranes  oculaires  des 
yeux.  Je  me  suis  appuyé  dans  mes  assertions  sur  les  recher- 
ches de  notre  éminent  maître  M.  Fournier,  qui  m'avait  sou- 
tenu dans  cette  matière  de  sa  haute  autorité. 

Aujourd'hui  je  viens  vous  apporter  des  faits  qui  découlent 
des  précédents,  mais  qui  sont  plus  difficiles  à  élucider.  Il 
s'agit  d'altérations  oculaires  aussi  héréditaires,  mais  où  l'hé- 
rédité remonte  à  deux  générations. 

J'étais  frappé  depuis  longtemps  par  un  fait  tout  particulier, 
c'est  qu'il  existait  un  certain  nombre  d'affections  oculaires, 
kératites  où  plus  particulièrement  choroïdites,  qui  ressem- 
blaient à  s'y  méprendre  complètement  aux  affections  syphili- 
tiques acquises,  et  où  on  ne  trouvait  pourtant  aucune  trace 
d'empoisonnement  vénérien,  aucun  antécédent  en  apparence 
spécifique. 

Quelle  était  alors  la  cause  de  ces  altérations  et  comment 
fallait-il  les  soigner?  Devant  les  insuccès  de  tous  les  autres 
traitements,  je  me  décidai  à  les  soigner  par  les  frictions 
mercurielles,  pareillement  à  ce  que  je  fais  dans  les  affections 
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2  GÂLEZOWSKI. 

syphilitiques  acquises,  et  j'obtins  à  mon  grand  étonnement 
soit  un  arrêt  dans  le  mal,  soit  une  amélioration  incontestable 
et  durable. 

Non  content  d'attribuer  ce  résultat  à  la  simple  action  anti- 
phlogistique  du  mercure,  je  me  suis  adonné  à  rechercher 
chez  tous  ces  malades  l'hérédité  syphilitique. 

Quatre  faits  des  plus  remarquables  sont  venus  confirmer  la 
justesse  de  mes  suppositions,  ils  ont  donné  des  preuves  que 
chez  ces  malades  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  trace  de  syphilis 
acquise,  mais  il  y  avait  des  accidents  syphilitiques  hérédi- 
taires chez  les  parents  de  mes  malades,  et  que  les  grands 
parents  étaient  soignés  soit  par  Ricord,  soit  par  d'autres  sy- 
philographes. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  la  kératite  intersti- 
tielle apparaît  dans  deux  générations  et  elle  guérit  facilement 
par  le  traitement  spécifique  (frictions  avec  l'onguent  double 
hydrargyrique  prolongé  deux  ans).  Ce  qui  me  frappe  plus 
particulièrement  chez  les  malades  de  cette  première  obser- 
vation, c'est  que,  à  part  la  kératite  interstitielle,  il  existe 
chez  la  mère  et  la  fille  des  choroïdites  atrophiques  avec  pig- 
mentation, reproduites  dans  la  planche  ci-jointe  et  que  je 
considère  comme  caractéristique;]de  la  syphilis. 

Voici  une  de  ces  observations  : 


Observation  I 

Mlle  H...,  âgée  de  41  ans,  me  fut  amenée  par  son  père  pour 
la  première  fois  à  la  fin  de  l'année  1879,  atteinte  d'une  kéra- 
tite interstitielle  de  l'œil  gauche  qui  s'était  déclarée  le  7  jan- 
vier de  la  même  année.  Le  père  déclare  que  sa  fille  a  eu  la 
même  affection  à  l'œil  droit,  dont  elle  était  presque  complè- 
tement guérie.  Questionné  par  moi  sur  ses  antécédents,  le  père 
déclare  qu'il  n'avait  jamais  eu  de  syphilis,  mais  qu'à  l'âge 
de  19  ans  il  a  eu  la  kératite  interstitielle  dans  les  deux  yeux 
dont  il  avait  été  guéri  par  Desmarres  père.  Sa  kératite  à  lui 
était  attribuée  à  la  syphilis  de  son  père,  car  ce  dernier  était 
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soigné  pendant  de  longues  années  pour  des  éruptions  et  des 
ulcères  à  la  bouche  par  le  D'  Ricord. 

Ayant  soumis  l'enfant  au  traitement  par  des  douches  de 
vapeur,  et  aux  frictions  inercurielles  j'ai  obtenu  sa  guérison 
complète.  Mais  le  traitement  hydrargyrique  n'a  pas  été  suivi 
longtemps  et  le  trouble  de  la  vue  lui  est  revenu  à  l'âge  de 
20  ans.  La  malade  est  revenue  me  consulter  en  octobre 
1888  et  j'ai  constaté  chez  elle  une  choroïdite  atrophique  et 


FiG.  i.  —  Choroïdite  syphilitique  héréditaire  en  3*  génération. 

pigmenlaire  caractéristique  de  la  syphilis,  comme  le  montre 
la  figure  ci-jointe. 

Ces  choroïdites  sont,  selon  moi,  caractéristiques  de  la  sy- 
philis. Que  se  passe  t-il,  en  effet,  dans  ces  choroïdes,  qui 
puisse  être  considéré  comme  caractéristique  de  la  syphilis? 
Pour  répondre  à  cette  question  je  dois  examiner  les  lésions 
anatomiques  du  fond  de  l'œil  en  détail. 

D'abord  la  choroïde  se  nourrit  mal,  par  places  les  vaisseaux 
capillaires  manquent  complètement;  quant  à  la  couche  pig- 
mentaire  elle  est  désorganisée  par  places.  L'ensemble  des 
lésions  consti  tue  des  taches  atrophiques  entourées  des  plaques 
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noires  pigmentaires.  Si  on  examine  le  fond  de  l'œil  en  détail 
surtout  l'apparence  que  présente  la  rétine  le  long  des  vais- 
seaux,  on  y  constate  un  piqueté  noir,  disséminé  sur  le  fond 
de  Tœil.  Ce  n'est  point  une  rétinite  pigmentaire,  mais  un 
piqpeténoir  qui  lui  ressemble,  et  qui  n'occupe  qu'une  couche 
limitée  et  circonscrite  le  long  des  gros  vaisseaux  et  sur  une 
petite  étendue^  On  observe  ces  lésions  d'une  manière  très 
fréquente  dans  les  affections  syphilitiques  acquises,  et  j'ai 
trouvé  les  mêmes  altérations  dans  les  trois  cas  de  choroî- 
dite  syphilitique  héréditaire  de  la  deuxième  génération  : 
dans  les  deux  observations  il  y  a  eu  les  altérations  ana- 
logues, comme  on  peut  juger  par  la  planche  ci-jointe,  que 
j'ai  reproduites  moi-même.  Dans  le  troisième  fait,  j'ai  con- 
staté une  altération  pigmentaire  tout  à  fait  semblable  à  celle 
de  la  rétinite  pigmentaire  vulgaire,  et  qui  a  été  développée 
dans  un  seul  œil  et  où  la  vision  n'était  pas  aussi  troublée  que 
dans  la  rétinite  pigmentaire  ordinaire,  dépendant  soit  de  la 
syphilis  acquise  soit  de  l'hérédité  au  premier  degré. 

Un  fait  est  digne  de  remarque,  c'est  que  leschoroïdites  atro- 
phiques  héréditaires  à  la  deuxième  génération  sont  en  général 
irrégulières  dans  leur  forme  aussi  bien  que  dans  leur  évolu- 
tion.Tantôtiln'yaqu'unseul  œil  quiestpris,  tantôt  la  maladie 
n'occupe  qu'une  seule  portion  du  fond  de  l'œil  et  les  symp- 
tômes fonctionnels  ne  sont  presque  jamais  en  rapport  avec 
le  degré  de  la  lésion  choroïdienne,  Cette  lésion,  en  effet,  se 
trouve  confinée  dons  la  membrane  vasculaire  sans  s'étendre 
à  la  rétine;  le  pigment  s'amasse  par  ci,  par  là,  et  ne  pénètre 
dans  la  rétine  qu'à  de  rares  intervalles,  et  sans  envahir  mé- 
thodiquement les  parois  vasculaires  de  la  rétine,  contraire- 
ment à  ce  qui  a  lieu  dans  les  rétini tes  pigmentaires  en  général. 

L'ora  sermta  n'est  pas  beaucoup  atteinte  dans  ce  deuxième 
degré  d'hérédité,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  les  cho- 
roïdites  syphilitiques  acquises,  mais  le  genre  d'altération  est 
presque  toujours  le  même. 

Les  caractères  de  choroïdites  atrophiques  et  de  pigmenta- 
tion sont  semblables  sous  tous  les  rapports  aux  choroïdites 
syphilitiques,  et  on  a  le  droit  par  conséquent  de  les  attribuer 
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à  la  cause  syphilitique.  Bien  plus,  si  on  soumet  ces  malades 
au  traitement  antisyphilitique  et  surtout  et  plus  particulière- 
ment aux  frictions  mercurielles,  on  est  frappé  jusqu'à  quel 
point  ce  traitement  devient  actif  et  il  confirme  encore  par  son 
action  salutaire  le  diagnostic. 

Dans  les  deux  premières  observations  nous  trouvons  les 
altérations  choroïdiennes  semblables  à  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  choroîdites  syphilitiques  acquises,  lorsque  ces  der- 
nières ont  été  arrêtées  et  guéries  par  le  traitement  antisyphi- 
litique, et  qu'il  en  est  resté,  comme  toujours,  des  cicatrices 
et  des  atrophies  choroïdiennes;  ce  sont  de  pareilles  choroî- 
dites atrophiques  que  j'ai  trouvées  chez  mes  malades  atteints 
de  la  syphilis  héréditaire  à  la  deuxième  génération. 

En  présence  de  ces  faits  quoique  isolés,  j'ai  le  droit  d'af- 
firmer que  toutes  les  fois  qu'on  trouve  de  pareilles  lésions 
dans  la  choroïde,  il  y  a  lieu  d'admettre  que  ces  lésions  ont 
été  provoquées  par  un  germe  syphilitique  qui  existait  dans  le 
sang  et  qui  s'est  éliminé  ainsi  par  la  choroïde.  La  cause  syphi- 
litique s'est  transmise  là,  il  est  vrai,  tardivement,  mais  incon- 
testablement dans  deux  générations  et  nous  avons  pu  retrouver 
là  une  filiation  des  symptômes  morbides,  symptômes  syphi- 
litiques transmis  pendant  trois  générations. 

On  serait  quelquefois  tenté  d'objecter  à  cela  qu'une  pa- 
reille filiation  de  la  vérole  pendant  trois  générations  serait 
inexplicable,  car  on  ne  pourrait  pas  comprendre  commentée 
principe  morbide  ait  pu  se  conserver  durant  tant  de  généra- 
tions sans  s'éliminer.  Ici  je  puis  m'appuyer  sur  l'opinion  si 
bien  formulée  par  notre  éminent  maître,  M.  Fournier,  lors- 
qu'il a  dit  dans  ses  Leçons  sur  Vhérédiié  syphilitique^  à  la 
page  325  :  €  La  transmissibilité  héréditaire  de  la  syphilis  à  la 
seconde  génération  est  un  fait  possible,  rationnellement  ac- 
ceptable. » 

M.  le  professeur  Besnier  a  déclaré  à  son  tour  à  M.  Four- 
nier qu'il  croit  à  Thérédo-syphilis  de  la  seconde  génération. 
King*  admet  aussi  cette  transmission  à  la  deuxième  généra- 

i.  King,  Herediiary  syphilitic  transmUfion  through  troo  generatiom 
if  tance  médicale,  1889). 
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tion.  Davasse  rapporte  même  une  observation  qui  donne  une 
preuve  que  la  syphilis  peut  épargner  une  première  génération 
et  sévir  sur  la  seconde  *■ . 

Yoici  les  trois  autres  observations  que  j'ai  recueillies  dans 
ma  clientèle  et  qui  viennent  à  Tappui  de  mes  assertions . 

Observation  II 

M.  R. . . ,  âgé  de  43  ans,  m'amène  un  de  ses  fils,  le  1 2  décembre 
1894,  âgé  de  13  ans,  qui  souffre  depuis  plus  de  huit  mois  d'une 
inflammation  de  Tœil  gauche.  Il  me  rappelle  que  lui-même 
ayait  été  soigné  par  moi  pour  une  kératite  interstitielle  peu 
de  temps  avant  son  mariage.  N'ayant  eu  aucune  affection  sy- 
philitique acquise,  j'avais  attribué  sa  maladie  à  l'hérédité. 
J'ai  retrouvé  en  effet  dans  mes  livres  d'observations  et  d'après 
mes  anciennes  ordonnances  que  sa  maladie  des  yeux,  la  ké- 
ratite, était  attribuée  par  moi  à  l'hérédité,  et  que  son  père  à 
lui  avait  été  soigné  par  moi  pour  une  iritis  syphilitique. 

L'enfant  présentait  une  iritis  non  douloureuse,  avec  trois 
synéchies  postérieures  et,  de  plus,  en  examinant  le  fond  de 
l'œil  à  l'ophtalmoscope,  j'ai  constaté  des  atrophies  choroï- 
diennes  atrophiques  semblables  de  tout  point  à  celles  qui  se 
trouvent  reproduites  dans  la  figure  ci-jointe  (voy.  fig.  1). 

Néanmoins,  le  champ  visuel  se  trouve  presque  intact,  l'en- 
fant pouvait  lire  de  cet  œil  n°l 50  D.  avec-|-2D.,  et  il  ne  souffre 
pas  beaucoup.  Je  diagnostique  iritis  syphilitique  héréditaire 
de  la  troisième  génération,  et  je  le  soumets  au  traitement  des 
frictions  mercurielles  de  0  gr.  50,  et  au  bout  de  six  mois  l'en- 
fant était  guéri  de  son  iritis. 

Observation  III 

Mme  S...,  âgée  de  28  ans,  demeurant  à  Paris,  vint  me  con- 
sulter pour  son  œil  gauche,  le  29  novembre  1883,  qui  était  at- 
teint d'une  kératite  interstitielle  périphérique  ;  le  fond  de  l'œil 
élaitsain.  La  cornée  droite  portait  une  légère  opacité  périphé- 

1.  Davasse,  la  SyphiliSt  ses  formes^  son  unité f  Paris,  1865. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


DE   l'hérédité  syphilitique   OCULAIRE.  7 

rique  qui  était  due  à  une  kératite  interstitielle,  pour  laquelle 
un  autre  confrère  lui  avait  donné  des  soins  en  1881 .  La  malade 
raconte  que  jusqu'à  Tâge  de  7  ans  elle  était  toujours  maladive^ 
elle  avait  des  gourmes,  des  glandes  au  cou,  et  des  inflamma- 
tions aux  yeux.  Cet  état  morbide  venait  de  naissance,  sa^mère 
était  d'une  mauvaise  santé,  et  elle  avait  fait  une  fausse  couche 
et  perdu  trois  autres  enfants  très  chétifs,qui  tous  mouraient 
dans  la  première  année  de  leur  vie,  elle  était  la  dernière  qui 
avait  survécu.  Son  père  était  toujours  souffrant  des  maladies 
syphilitiques  et  il  en  est  inort  à  Tâge  de  47  ans.  Son  mari  que 
j'ai  vu  à  plusieurs  reprises,  m'avait  déclaré  qu'il  n'a  jamais 
eu  d'affections  syphilitiques,  néanmoins,  Mme  S...  a  eu  deux 
enfants  très  chétifs  qui  sont  morts  dans  la  première  année  de 
leur  vie.  Son  troisième  enfant  était  bien  portant  jusqu'à 
l'âge  de  5  ans,  mais  en  janvier  1884  il  avait  été  pris  d'une 
kératite  interstitielle  à  l'œil  gauche,  tandis  que  dans  son  œil 
droit  j'ai  constaté  des  taches  atrophiques  et  pigmentaires  dis- 
séminées; la  kératite  a  guéri  facilement  par  le  traitement 
mercuriel  et  les  douches  de  vapeur. 

Observation  IV 

Garçon,  Germain  X...,  âgé  de  8  ans,  me  fut  amené  par  sa 
mère  le  10  novembre  1886  ;  il  était  atteint  d'une  kératite  in- 
terstitielle gauche  dont  il  souffrait  depuis  deux  mois.  En  ap- 
parence l'enfant  est  faible,  chétif  et  a  eu  des  grosseurs,  dit-il, 
dans  les  oreilles,  quelques  mois  avant,  qui  se  sont  résorbées 
après  l'usage  de  l'iodure  de  potassium.  Ces  accidents  étaient 
reconnus  syphilitiques  héréditaires  par  le  médecin,  car  ni 
Mme  X...  ni  son  mari  n'ont  jamais  eu  d'affections  syphili- 
tiques. Pourtant  le  mari  lui-même  a  eu,  à  l'âge  de  30  ans, 
une  kératite  interstitielle  pour  laquelle  je  l'avais  soigné,  en 
effet,  comme  l'atteste  mon  ordonnance.  A  cette  époque  je  n'ai 
pas  pu  découvrir  chez  le  malade  la  moindre  trace  de  la  sy- 
philis acquise,  mais  son  père  à  lui  avait  des  accidents  nerveux 
et  paralytiques,  qui  étaient  reconnus  comme  syphilitiques  et 
soignés  par  le  mercure. 
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Le  jeune  garçon  était  le  troisième  enfant,  tandis  que  les 
deux  autres  sont  morts  dans  la  première  année  de  leur  exis- 
tence, et  de  plus,  la  mère  a  fait  une  fausse  couche. 

Soumis  au  traitement  par  les  douches  de  vapeur  et  le  trai- 
temepl  mercuriel,  l'enfant  a  guéri  facilement  de  la  kératite, 
mais  la  vue  de  l'œil  gauche  resta  un  peu  plus  trouble  que  de 
l'autre  œil.  Le  père  me  l'avait  amené  un  an  après  et  j'ai  con- 
staté dans  cet  œil  une  choroîdite  atrophique  avec  pigmenta- 
tion, et  de  plus,  le  nerf  optique  présentait  une  légère  périné- 
vrite,  qui  exigea  un  traitement  mercuriel,  et  ce  n'est  qu'après 
un  an  de  traitement  que  la  périnévrite  a  guéri  ;  l'œil  resta 
un  peu  plus  faible  que  l'autre. 

Que  conclure  de  ces  observations?  Je  pense,  messieurs,  que 
si  vous  les  analysez  en  détail,  vous  acquerrez  la  conviction 
comme  moi  : 

l"*  Dans  ces  quatre  faits  il  y  a  eu  des  accidents  inflamma- 
toires oculaires  tels  que  kératites  et  choroïdites  syphilitiques 
chez  des  enfants  provenant  des  parents  hérédosyphilitiques, 
et  qui  eux-mêmes  n'ont  point  eu  de  syphilis  acquise.  Il  y  a 
donc  syphilis  oculaire  transmise  par  deux  générations. 

2'  D'autre  part,  je  me  permets  d'ajouter  mes  déductions 
personnelles,  c'est  que  dans  ces  accidents  que  M.  Fournier  dip- 
pelle  para-syphilitiques,  le  mercure  a  une  action  curative  in- 
contestable, si  on  l'emploie  pendant  deux  ans  consécutifs  et 
avec  une  certaine  réserve. 

S""  J'ajouterai  en  outre  qu'il  existe  un  certain  nombre 
d'affections  choroïdiennes  analogues  à  celles  que  je  vous  ai 
reproduites  ici,  chez  lesquelles  on  ne  trouve  aucun  antécédent 
syphilitiquCi  mais  on  a  le  droit  de  soupçonner  la  syphilis 
transmise  pendant  deux  générations,  affection  que  rien  n'ar- 
rête, si  ce  n'est  les  frictions  mercurielles.  Rien  que  le  mer- 
cure employé  comme  je  l'entends  agit  efficacement  et  arrête 
l'affection  chorbîdienne,  et  administré  sous  forme  de  fric- 
tions pendant  deux  années  consécutives  comme  je  l'emploie 
dans  les  choroïdites  syphilitiques  acquises  pourra  améliorer 
la  vue. 

D'  GALBZOVirSKI. 
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IMMUNITÉ   TRAGHOMATEUSE 

LE    TRACHOME    MONOCULAIRE 

PAR 

i^e  D'  iiAi^CAT  (de  Nice) 

Le  trachome  est  généralement  considéré  aujourd'hui 
comme  une  maladie  produite  par  un  microbe  ou  une  asso- 
ciation de  microbes  encore  mal  connus.  Qui  dit  microbe  dit 
infection,  et  qui  dit  infection  dit  contagion.  Cette  idée  géné- 
rale de  contagion  appliquée  au  trachome  ne  fait  plus  aujour- 
d'hui de  doute  pour  personne.  Les  faits  de  contagion  tracho- 
mateuse  sont,  en  effet,  si  nombreux  et  si  bien  démontrés 
qu'ils  établissent  à  cet  égard  une  règle  générale. 

Mais,  la  contagion  a  ici  des  limites  moins  étendues  qu'on 
ne  suppose,  et  il  n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  le 
trachome  et  d'autres  affections  contagieuses  des  yeux,  la  con- 
jonctivite purulente  par  exemple.  Car,  tandis  que  le  pus 
d'une  conjonctivite  purulente,  déposé  sur  la  conjonctive 
d'un  œil  sain,  reproduit  toujours  la  maladie,  le  pus  tracho- 
mateux  ne  reproduit  pas  toujours  le  trachome;  il  ne  se  pro- 
duit souvent  qu'une  conjonctivite  simple.  Ce  qui  revient  à 
dire,  dans  ma  pensée,  qu'il  n'y  a  pas  d'immunité  pour  la 
conjonctivite  purulente,  et  qu'il  y  a  une  immunité  pour  la 
conjonctivite  granuleuse. 

Les  cas  d'immunité  trachomateuse  sont  en  réalité  très 
nombreux.  Us  sont  même  tellement  nombreux  que  quelques 
observateurs  distingués  ont  pensé  que  la  race  pouvait  en  être 
la  cause.  C'est  ainsi  que  notre  savant  confrère,  le  docteur 
Chibret,  a  cru  pouvoir  émettre  l'idée  que  la  race  celtique 
jouissait  de  cette  immunité;  c'est  ainsi  que  Burnett  a  étendu 
cette  immunité  aux  nègres  d'Amérique.  Enfin,  on  a  dit 
encore  que  les  habitants  des  montagnes  jouissaient  du  même 
privilège.  Ces  allégations  ont  été  combattues  par  Deneffe,  en 
ce  qui  regarde  la  question  de  race  et  par  Reissenger  en  ce 


Digitized  by 


Google 


10  MALGAT. 

qui  regarde  la  question  des  altitudes.  Mais,  mon  intention 
n'est  pas  de  reprendre  le  problème  pour  mon  compte;  cette 
note  a  des  prétentions  infiniment  moindres,  elle  est  destinée 
simplement  à  attirer  Tattention  sur  certains  faits  d'immunité 
qui  me  semblent  intéressants.  D'autant  plus  que  la  question 
de  race  et  la  question  des  altitudes  paraissent  aujourd'hui 
complètement  élucidées. 

Voici  quelques  observations  recueillies  à  Nice,  où  le  tra- 
chome n'est  pas  rare. 

1°  J'ai  soigné  trois  familles  composées  du  père,  de  la 
mère  et  de  plusieurs  enfants,  dont  le  plus  jeune  avait  plus  de 
douze  ans,  chez  lesquelles  un  des  conjoints  était  seul  atteint 
de  trachome  depuis  un  an,  deux  ans  et  même  quatre  ans, 
sans  que  les  autres  membres  fussent  le  moins  du  monde 
malades  des  yeux.  Le  conjoint  malade  était  toujours  un  scro- 
fuleux  porteur  de  tares  indéniables,  tandis  que  les  autres 
membres  de  la  famille  restés  sains  jouissaient  d'une  bonne 
constitution; 

â*'  J'ai  donné  des  soins  dans  une  famille  composée  de 
5  personnes  (le  père,  la  mère,  deux  jeunes  filles  et  un  jeune 
garçon  de  8  ans),  à  la  mère  et  à  la  cadette  des  filles,  âgée  de 
13  ans,  pour  un  trachome  remontant  à  deux  ans.  Ces  deux 
malades  étaient  scrofuleuses,  le  père  et  l'ainée  des  filles 
étaient  d'une  bonne  santé,  sans  trace  de  scrofule,  et  le  petit 
garçon  était  coxalgique; 

3"  Dans  une  autre  famille,  le  père  et  la  mère  jouissaient 
d'une  santé  parfaite,  tandis  que  leurs  deux  filles,  l'une  âgée 
de  15  ans,  l'autre  de  14,  étaient  atteintes  de  conjonctivite 
granuleuse  depuis  trois  ans.  Ces  deux  enfants  sont  scrofu- 
leuses; 

4*  J'ai  vu  encore  dans  une  famille  composée  du  père,  de 
la  mère,  d'une  grand'mère  et  de  quatre  filles,  les  quatre 
filles  seules  atteintes  de  trachome.  Ces  jeunes  filles  étaient 
manifestement  scrofuleuses.  Quant  aux  parents,  ils  jouis- 
saient d'une  excellente  santé,  et  n'avaient  jamais  eu  les  yeux 
malades.  Ces  quatre  jeunes  filles  ont  gardé  leur  trachome 
pendant  près  de  cinq  ans. 
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Je  ne  note  ici,  en  ce  moment,  que  les  cas  d'immunité  qui 
me  viennent  en  mémoire,  mais  je  suis  convaincu  qu'en  me 
livrant  à  une  enquête  minutieuse,  il  me  serait  possible  de 
réunir  un  nombre  de  faits  semblables  réellement  très  grands, 
même  en  tenant  compte  de  celte  circonstance  que  les  enfants 
au-dessous  de  douze  ans  contractent  rarement  le  trachome, 
pour  des  raisons  anatomiques  que  tout  le  monde  connaît. 
Quoi  qu'il  en  soit,  je  puis  assurer  que  depuis  douze  ans  que 
j'exerce  la  médecine  sur  le  littoral  méditerranéen,  je  n'ai  vu 
que  deux  familles  entières  être  atteintes  de  conjonctivite 
granuleuse.  Dans  tous  les  autres  cas,  j'ai  toujours  vu,  dans 
les  familles  où  régnait  la  maladie,  un  ou  plusieurs  membres 
échapper  à  la  contagion. 

Il  serait  assurément  intéressant  de  faire  une  enquête  sur 
toutes  les  familles,  où  j'ai  soigné  des  trachomateux,  mais 
cette  étude  n'aurait  pour  moi  qu'un  caractère  platonique  et 
ne  changerait  en  rien  mes  conclusions  :  elle  ne  ferait,  en 
somme,  que  les  confirmer  par  une  exactitude  plus  rigou- 
reuse des  détails.  Toutefois,  il  est  important  de  faire  remar- 
quer que  ceux  qui  échappent  à  la  contagion  Irachomateuse 
sont  précisément  ceux  qui  jouissent  d'une  bonne  santé  géné- 
rale. 

Ces  observations  d'immunité  trachomateuse  sont  d'autant 
plus  remarquables  que  je  les  ai  faites  dans  des  familles  de 
pauvres  gens,  vivant  à  l'étroit  dans  des  appartements  mal- 
sains, mal  aérés,  mal  ensoleillés,  trop  petits,  souvent  hu- 
mides, quelquefois  peu  propres,  où  tout  semble  réuni  pour 
favoriser  la  contagion.  11  faut  donc  admettre  pour  le  tra- 
chome, une  immunité  qui  repose  sur  une  manière  d'être 
constitutionnelle  telle  que  le  terrain  de  culture  est  apte  ou 
impropre  au  développement  des  microbes.  Nous  savons,  par 
exemple,  que  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  la  tubercu- 
lose, etc.,  peuvent  atteindre  quelques  membres  d'une  même 
famille  tout  en  respectant  les  autres.  II  n'est  donc  pas  irrai- 
sonnable de  supposer  qu'il  puisse  en  être  ainsi  pour  le  tra- 
chome. 

Nous  sommes  tous  égaux  devant  les  microbes  à  condi- 
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tions  égales.  Et  c'est  juslement  parce  que,  dans  les  cas  ci- 
dessus,  les  conditions  de  santé  sont  inégales,  que  certains 
sujets  qui  ne  prennent  aucune  précaution  pour  éviter  la  con- 
tagion trachomateuse,  qui,  pendant  plusieurs  années,  ha* 
bitent  sous  le  même  toit,  qui  vivent  de  la  vie  intime  de 
famille  avec  leurs  parents  atteints  de  trachome,  parviennent 
à  éviter  la  contagion.  Il  est  donc  juste  d'invoquer  la  santé 
générale  des  sujets  pour  expliquer  l'apparente  bizarrerie  des 
faits  dont  je  parle. 

On  peut,  en  effet,  comprendre  que,  dans  une  famille,  un 
des  conjoints  jouissant  d'une  parfaite  santé  puisse  éviter  le 
trachome  dont  souffre  l'autre  conjoint  porteur  d'une  tare 
constitutionnelle  qui  a  affaibli  sa  résistance  organique.  On 
peut  encore  comprendre  que,  dans  une  même  famille,  les 
enfants  puissent  être  dans  un  état  de  santé  générale  différent 
et  que,  par  conséquent,  les  uns  puissent  être  épargnés,  les 
autres  atteints  en  raison  de  cette  différence.  Ne  voit-on  pas, 
dans  une  même  famille,  des  enfants  tuberculeux  et  des  en- 
fants bien  portants,  et  dans  une  autre,  des  enfants  scrofu- 
leux  et  des  enfants  en  bonne  santé.  11  ne  sera  donc  pas  éton- 
nant de  voir  dans  ces  mêmes  familles  des  enfants  trachoma- 
teux  et  des  enfants  sains;  car  le  trachome  atteint  surtout 
ceux  dont  l'organisme  est  affaibli. 

Voilà  donc  des  faits  d'immunité  trachomateuse  qu'on  peut 
comprendre  et  s'expliquer  dans  une  certaine  mesure.  Mais, 
il  n'est  pas  toujours  aussi  facile  de  fournir  une  explication 
plausible  pour  certains  faits,  en  ce  qui  regarde  spécialement 
le  trachome  monoculaire. 

Il  ne  me  paraît  pas  que  l'on  se  soit  occupé  de  cette  forme 
de  trachome,  qui  cependant  n'est  pas  absolument  rare,  mais 
qui  vient  un  peu  bouleverser  nos  idées  sur  la  contagion  de 
celte  maladie.  En  effet,  le  trachome  monoculaire  ne  diffère 
pas  du  trachome  qui  atteint  les  deux  yeux  :  il  occupe  le 
même  siège,  il  intéresse  les  mêmes  éléments  anatomiques,  il 
revêt  les  mêmes  caractères,  il  produit  les  mêmes  complica- 
tions, il  suit  la  même  marche,  il  prend  le  même  développe- 
ment, il  commence  et  finit  de  même.  La  seule  différence,  c'est 
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qu'il  reste  fixé  sur  un  seul  œil  et  qu'il  n'atteint  pas  le  second. 

En  voici  quelques  observations.  . 

H  Obs.  —  Dominique...,  artiste,  est  âgé  de  30  ans.  Il  est 
scrofuleux.  Depuis  sept  ans  il  est  atteint  de  trachome  à  droite, 
où  s'est  développé  depuis  six  ans  un  pannus  très  épais.  L'œil 
gauche  n'a  jamais  été  malade. 

!!•  Obs.  — Rose...,  tailleuse,  est  âgée  de  19  ans  :  elle  est 
scrofuleuse.  Depuis  deux  ans,  elle  est  atteinte  d'un  trachome 
à  gauche  et  d'une  kératite  consécutive.  L'œil  droit  n'a  ja- 
mais été  malade. 

III»  Obs.  —  Louis...,  employé  de  commerce,  âgé  de20  ans, 
scrofuleux,  est  atteint  depuis  cinq  ans  de  trachome  à  droite 
avec  complication  de  pannus,  de  perforation  de  la  cornée, 
hernie  de  l'iris  et  kératocone.  Cas,  par  conséquent,  très 
grave.  L'œil  gauche  n'a  jamais  été  malade. 

ÏW*  Obs.  —  Adèle...,  tailleuse,  âgée  de  25  ans,  scrofuleuse, 
est  atteinte  de  trachome  à  droite  depuis  cinq  ans,  avec  com- 
plication de  kératite  interstitielle.  L'œil  gauche  n'a  jamais 
été  malade. 

Dans  le  cours  de  mon  voyage  en  Orient  au  mois  de  juillet 
dernier,  j'ai  vu  2  cas  de  trachome  monoculaire  à  Constanti- 
nople  datant  l'un  de  deux  ans,  l'autre  de  trois  ans,  j'en  ai  vu 
un  autre  cas  à  Budapest  datant  de  dix-huit  mois. 

Chose  remarquable,  peut-être  fortuite^  les  quatre  sujets 
atteints  de  trachome  monoculaire  que  j'ai  soignés  à  Nice,  et 
dont  je  viens  de  donner  les  observations  ci-dessus,  sont  les 
seuls  trachomateux  de  leur  famille;  Dominique...,  qui  fait 
l'objet  de  la  première  observation  est  marié  et  père  de  deux 
enfants;  Rose...,  qui  fait  l'objet  de  la  seconde,  vit  avec  son 
père,  sa  mère  et  deux  sœurs;  Louis...,  qui  fait  l'objet  de  la 
troisième,  vit  dans  la  famille  d'un  de  ses  oncles  qui  a  encore 
sa  femme  et  trois  enfants;  Adèle...,  qui  fait  l'objet  de  la  qua- 
trième, habite  avec  son  père  et  sa  mère.  Je  n'ai  aucun  renseigne- 
ment sur  les  trachomateux  de  Constantinople  et  de  Budapest. 

Ces  observations,  quoique  peu  nombreuses,  m'ont  vive- 
ment frappé,  au  point  que  je  me  suis  demandé  si  cette  forme 
de  trachome  ne  serait  pas  moins  contagieuse  que  la  forme 
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binoculaire,  ou  même  si  elle  serait  contay^ieuse.  Ce  petit 
nombre  de  faits  ne  peut  assurément  pas  permettre 
d'émettre  une  opinion  sérieuse  à  cet  égard  :  cependant  ils 
sont  si  nets  et  si  tranchés  qu'ils  me  semblent  devoir  attirer 
l'attention.  Ce  qui  frappe  l'observateur  et  qui  assurément 
n*esl  pas  chose  fortuite,  c'est  l'immunité  dont  jouit  l'œil 
resté  sain»  alors  que  depuis  plusieurs  années  l'œil  malade 
est  atteint  de  trachome.  N'est-il  pas,  en  effet,  impossible 
d'admettre  que  des  gens  ignorants,  peu  soigneux  de  leur 
personne,  qui  n'ont  jamais  rien  fait  pour  empêcher  le  trans- 
port du  pus  trachomateux  de  l'œil  malade  à  l'œil  sain,  puis- 
sent être  porteurs  d'un  trachome  monoculaire  pendant  plu- 
sieurs années,  sans  avoir  transporté  de  l'un  à  l'autre  quelque 
minime  parcelle  de  pus  trachomateuit,  soit  avec  les  doigts, 
soit  avec  les  mouchoirs,  soit  avec  les  linges,  soit  même  en 
dormant  et  en  changeant  la  tête  de  place  sur  l'oreiller  ma- 
culé de  pus  et  couvert  de  microbes  ?  11  serait  impossible  à  un 
homme  soigneux  et  intelligent  de  concentrer  nuit  et  jour  son 
attention,  pendant  sept  ans,  comme  dans  le  cas  de  Domi- 
nique..., sans  une  minute  d'oubli,  minute  largement  suffi- 
sante pour  l'inoculation  du  trachome. 

Il  faut  donc  conclure  ou  que  le  trachome  monoculaire 
n'est  pas  contagieux,  ce  qui  parait  être  une  hérésie  scienti- 
fique, ou  que  l'œil  sain  jouit  d'une  immunité  parfaite,  ce 
qui  n'est  pas  facile  à  expliquer. 

Cependant,  le  fait  existe,  le  trachome  monoculaire  existe, 
il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais,  d'où  vient 
l'immunité  de  l'œil  resté  sain?  C'est  là,  un  problème  que  je 
ne  me  charge  pas  de  résoudre.  Il  y  aurait  cependant  un 
moyen  d'éclaircir  la  question,  ce  serait  :  i°  d'inoculer  du  pus 
de  l'œil  trachomateux  directement  à  un  œil  sain  d'un  sujet 
scrofuleux  pour  savoir  si  ce  pus  reproduirait  le  trachome; 
2"  d'inoculer  de  ce  même  pus  à  l'œil  resté  sain,  pour  savoir 
si  cet  œil  sain  jouirait  d'une  immunité  parfaite.  J'ai  eu  cent 
fois  la  tentation  de  faire  ces  expériences;  mais,  ma  con- 
science m'a  toujours  empêché  de  commettre  un  acte  aussi 
immoraly  même  dans  l'intérêt  de  la  science.  J'ai  bien  pensé 
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à  expérimenler  sur  les  animaux,  mais  j'ai  considéFé  que 
rexpérimentàlion,  en  pareil  cas,  ne  saurait  donner  des  ré- 
sultats rigoureusement  exacts.  En  effet,  si  Ton  tient  compte 
des  conditions  particulières  où  se  trouvent  d'une  part  l'œil 
malade  et  d'autre  part  l'œil  sain,  on  ne  pourrait  jamais  ré- 
soudre que  la  moitié  du  problème  :  on  pourrait  bien  savoir 
si  le  pus  de  l'œil  malade  reproduirait  le  trachome,  mais  on 
ne  pourrait  savoir  si  l'œil  resté  sain  jouit  d'une  immunité 
complète. 

Dans  tous  les  cas,  je  puis  affirmer  que  le  trachome  mono- 
culaire guérit  par  le  traitement  électroly  tique  aussi  bien  que 
le  trachome  binoculaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  en  manière  de  conclusion, 
que,  dans  nos  pays,  la  contagion  du  trachome  est  subordon- 
née à  l'état  général  de  la  santé  des  sujets;  qu'il  existe  une 
forme  de  trachome  monoculaire,  qui  semble  moins  conta- 
gieuse que  la  forme  commune  intéressant  les  deux  yeux,  si 
du  moins  on  s'en  rapporte  aux  quelques  cas  que  je  signale; 
et  que,  dans  tous  les  cas  cités,  la  contagion  n'a  pas  atteint 
l'œil  resté  sain,  alors  même  que  le  trachome  avait  envahi 
l'œil  malade  depuis  plusieurs  années. 

J.  Malgat,  de  Nice. 


LA 
CONJONCTIVITE    PSEUDO-MEMBRANEUSE 

ET   SES   FORMES   CLINIQUES   EN   EGYPTE 

PAR 

Le  D6e(ear  S.   SAMEII 

Du  Caire  (Egypte). 

On  entend  par  conjonctivite  membraneuse  ou  croupale 
une  sorte  d'inflammation  de  la  conjonctive,  caractérisée  par 
la  sécrétion  d'un  exsudât  qui  se  dépose  sous  forme  de  mem- 
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brane  à  la  surface  conjonctivale,  tandis  qu'à  part  cet  exsudât, 
la  conjonctive  ne  sécrète  guère  qu'un  peu  de  sérosité  entre- 
mêlée de  quelques  fragments  de  membranes  déjà  éliminées. 
Au-dessous  de  Texsudat  la  muqueuse  conserve  sa  parfaite 
intégrité. 

Ces  phénomènes  constituent  une  différence  essentielle  entre 
la  conjonctivite  membraneuse  et  la  conjonctivite  diphté- 
ritique  dans  laquelle  Texsudat  membraneux  pénètre  dans  les 
interstices  de  la  conjonctive,  de  sorte  qu'après  l'élimination 
de  la  membrane,  la  muqueuse  se  trouve  plus  ou  moins  ulcérée, 
et  qu'après  la  guérison,  il  reste  toujours  des  brides  cicatri- 
cielles marquant  la  perte  de  substance  qui  s'est  produite. 

Cette  conjonctivite  membraneuse  est  bien  décrite  dans  la 
plupart  des  traités  classiques.  Cependant  il  faut  dire  qu'une 
description  plus  complète  que  les  précédentes,  surtout  au 
point  de  vue  des  diverses  formes  de  la  maladie,  est  celle  qui 
a  été  dernièrement  publiée  par  M.  le  D'  Valude  dans  les 
Annales  d'oculis tique ^  t.  CXI,  févr.  1894,  p.  92. 

Cette  publication  nous  encourage  à  présenter  nous-méme 
à  la  Société  française  d'ophtalmologie  et  au  congrès  interna- 
tional d'ophtalmologie  d'Edimbourg  notre  humble  travail, 
lequel  a  pour  but  de  corroborer  dans  plusieurs  points  celui 
du  D"^  Valude,  d'y  signaler  sur  quelques  autres  notre  diver- 
gence de  vue  et  aussi  d'indiquer  une  nouvelle  forme  de  la 
maladie,  qui  n'a  pas  encore  été  décrite. 

11  est  vrai,  comme  le  dit  M.  Valude,  «  qu'actuellement,  on 
ne  connaît  réellement  bien  qu'une  seule  forme  de  conjonc- 
tivite dite  pseudo-membraneuse,  laquelle  fut  décrite  en  1846 
pour  la  première  fois  par  Buisson  (de  Montpellier)  et  depuis 
par  Chassaignac.  Bien  distincte  d'elle  est  l'ophtalmie  diphté- 
ritique  proprement  dite  dont  le  type  parfaitement  connu  a 
été  fixé  par  de  Graefe  et  qui  n'est  pas  une  maladie  à  fausse 
membrane  ». 

Notre  intention  n'étant  pas  d'étudier  cette  dernière 
maladie,  entrons  immédiatement  dans  notre  sujet. 

Les  différentes  formes  de  conjonctivite  membraneuse  con- 
stituent elles-mêmes  deux  groupes  opposés,  suivant  qu'elles 
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sont  aiguës  ou  chroniques.  Le  premier  groupe  se  subdivise 
encore  en  3  variétés  :  l""  forme  type  ou  catarrhale;  S""  forme 
suraîguë;  3'  forme  subaiguë. 

!•  La  forme  aiguë  type,  catarrhale  ou  simple. 

Sur  38  cas  de  conjonctivite  croupale  recueillis  à  notre 
clinique  du  Caire,  de  juin  1892  à  décembre  1893,  il  y  avait 
16  malades  qui  étaient  atteints  de  la  forme  catarrhale.  Nous 
avons  constaté  que  cette  forme  se  montre  surtout  chez  les 
enfants  forts,  d'un  tempérament  sanguin,  entre  l'âge  de 
quelques  mois  à  10  ans  et  rarement  au-dessus.  Parmi  nos 
16  malades  il  n'y  en  avait  que  â  dont  l'âge  plus  élevé  attei- 
gnait 30  à  25  ans. 

Cette  forme  est  ordinairement  précédée  de  conjonctivite 
catarrhale  franche,  se  produisant  une,  deux,  ou  même  trois 
fois  avant  l'apparition  de  la  forme  croupale.  Ces  premières 
manifestations  catarrhales  ont  été  dans  ces  16  cas  constatées 
8  fois  par  nous  et  5  fois  par  les  parents. 

Pour  indiquer  les  principaux  symptômes  caractérisant 
cette  forme,  nous  ne  trouvons  rien  de  mieux  que  de  citer 
l'observation  suivante  qui  est  l'un  de  ces  16  cas. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  vigoureux  de  25  mois.  Sa  mère  le 
présenta  à  notre  clinique  le  26  avril  1892  avec  une  simple 
conjonctivite  catarrhale  ordinaire.  Les  compresses  chaudes 
d'acide  borique  répétées  3  fois  par  jour  pendant  quinze 
minutes,  et  une  seule  cautérisation  de  nitrate  d'argent  au 
1,50  p.  100  amenèrent  la  guérison  complète  dans  cinq 
jours.  La  même  affection  lui  survint  de  nouveau  le  12  juin 
1892;  même  traitement,  même  guérison. 

Le  16  juillet  l'affection  revient  encore,  mais  avec  les 
symtômes  suivants  :  de  prime  abord,  on  diagnostique  une 
ophtalmie  catarrhale  violente  ou  une  ophtalmie  purulente 
légère;  les  paupières  sonl  œdématiées,  la  conjonctive  rouge 
pâle  et  gonflée,  notamment  dans  les  culs-de-sac;  il  y  a  sécré- 
tion muco-purulente  assez  abondante. 

En  retournant  la  paupière  supérieure,  nous  trouvons  que 
la  conjonctive  tarsale  est  recouverte  par  une  membrane 
mince,  d'un  gris  blanchâtre,  caractérisant  la  maladie.  Cette 
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membrane  se  détache  facilement  de  la  muqueuse  par  la  fric- 
tion légèrement  faite  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  de 
solution  boriquée.  Au-dessous  de  la  membrane  la  muqueuse 
apparaît  alors  gonflée,  rouge  et  par  endroits  saignante. 

Si  Ton  frotte  plus  longtemps  la  conjonctive  retournée  avec 
le  tampon  imbibé,  le  sang  continue  à  s'écouler  de  la  surface, 
laquelle  cependant  n'accuse  aucune  perte  de  substance. 

Le  lendemain  nous  constatons  une  augmentation  des 
symptômes  précédents  :  la  membrane  s'est  étendue  dans  les 
culs-de-sac,  dont  nous  la  détachons  facilement  par  un  frot- 
tement léger. 

Au  bout  de  deux  semaines,  la  membrane  cessa  peu  à  peu 
de  se  reformer  et  l'œil  présenta  alors  les  signes  d'un  catarrhe 
simple  qui  lui-même  disparut  graduellement  dans  l'espace  de 
dix  jours. 

Pendant  tout  ce  temps  le  petit  malade  souffrait  de  photo- 
phobie, il  gardait  les  yeux  fermés  même  dans  l'obscurité 
complète  ;  c'est  à  peine  si  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine 
il  commença  de  temps  à  autre  à  ouvrir  les  yeux. 

Au  vingt-cinquième  jour  la  maladie  se  terminait  par  la 
guérison  complète  sans  aucune  complication  cornéenne. 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  souvent  aussi  bénin  que  la 
conjonctivite  catarrhale  violente.  Cependant  il  y  a  des  cas  où 
le  phénomène  morbide,  trois  ou  quatre  jours  après  son 
début,  s'est  compliqué  d'une  légère  infiltration  cornéenne. 
Sur  nos  16  cas  nous  en  avons  relaté  4  dans  lesquels  le  mal 
évolua  ainsi.  Tout  cela  nous  oblige  à  partager  entièrement 
l'avis  de  M.  Fuchs  qui  se  résume  dans  le  passage  suivant  : 

c  D'après  son  évolution,  dit  cet  auteur,  la  conjonctivite 
croupale  ne  parait  pas  autre  chose  qu'une  forme  particuliè- 
rement violente  de  catarrhe  conjonctival.  En  effet,  dans  des 
catarrhes  très  aigus.  Ton  voit  souvent  une  sécrétion  abon- 
dante se  coaguler  au  contact  de  l'air,  de  façon  qu'on  peut  la 
retirer  du  sac  conjonctival  sous  forme  de  gros  flocons  agglu- 
tinés. Si  la  sécrétion  est  plus  riche  en  fibrine,  et  devient  ainsi 
plus  coagulable  encore,  elle  se  prend  en  caillots  dès  qu'elle 
apparaît  à  la  surface  de  la  muqueuse;  c'est  ainsi  que  se  forme 
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h  membrane  croupale.  Lorsqu'on  Tarrache,  elle  est  rem- 
placée par  une  nouvelle  sécrétion  recouvrant  la  surface  net- 
toyée, de  sorte  qu'à  la  place  d'une  première  membrane, 
arrachée,  on  en  trouve  aussitôt  une  seconde.  De  fait  l'examen 
microscopique  démontre  que  la  membrane  croupale  est 
formée  par  un  réseau  fibrillaire,  dans  lequel  sont  enserrés 
des  globules  de  pus  et  quelques  cellules  épithéliales  de  la  con- 
jonctive. » 

La  conjonctivite  croupale  est  une  maladie  de  l'enfance. 
Les  causes  en  sont  probablement  les  mêmes  que  celles  du 
catarrhe  conjonctival  aigu.  Elle  n'a  aucune  analogie  avec  le 
croup  du  larynx,  dont  elle  ne  présente  que  le  caractère  pure- 
ment extérieur,  notamment  la  formation  des  membranes 
exsudatives. 

2°  Forme  suraiguë.  —  Nous  avions  l'intention  d'appeler 
cette  formée  kérato-conjonctivite  croupale»  à  cause  de  l'en- 
vahissement immédiat  de  la  cornée  qui  constitue  un  caractère 
tout  spécial  de  la  maladie. 

Nous  pouvons  relater  ici  la  statistique  d'ophtalmies  puru- 
lentes que  nous  avons  soignées  en  Egypte  depuis  le  6  août 
1890  jusqu'au  31  décembre  1893,  soit  à  savoir  un  an  à  peu 
près  à  Alexandrie  et  deux  ans  au  Caire,  en  indiquant  aussi 
soit  te  dénoûment  de  cette  afiTection,  soit  le  temps  de  compli^ 
cation. 

Pendant  ces  trois  ans  nous  avons  soigné  1,133  malades,, 
atteints  d'ophtalmie  purulente.  Ils  se  répartissent  en  3  caté- 
gories. 

La  première  contient  709  malades,  à  savoir  : 

Adultes 
maseulin.      féminin.  Total. 

160  173  709 

Dans  tous  ces  cas,  la  maladie  s'est  terminée  par  la  guéri- 
son  sans  aucune  complication  sérieuse.  Mais  aussi  la  plupart 
de  ces  cas  se  sont-ils  présentés  à  notre  dinique  avant  que  la 
première  semaine  de  la  maladie  fftt  terminée. 
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La  deuxième  catégorie  comprend  294  malades,  soit  : 


Tota.. 

La  maladie,  dans  cette  catégorie,  a  été  compliquée  par  des 
ulcérations  coméennes  et  des  hernies  iriennes.  La  plupart 
des  malades  sont  arrivés  à  la  clinique  dans  la  deuxième  se- 
maine de  leur  mal,  aggravé  déjà  par  des  complications.  Na- 
turellement la  maladie  s'est  terminée  par  des  leucomes  plus 
ou  moins  étendus,  plus  ou  moins  adhérents. 

La  troisième  catégorie  enfin  ne  renferme  que  130  malades, 
soit  : 

Adultes 
masculin,      féminin.  Total. 

39  27  130 

La  maladie,  pour  tous  ces  malades,  s'est  terminée  par  la 
perte  complète  de  la  vision.  L'œil  s'est  transformé,  finale- 
ment, en  un  staphylome  total,  ou  en  un  moignon  atrophié. 

Un  grand  nombre  de  ces  derniers  malades  ne  sont  venus 
consulter  que  très  tard. 

Et  encore  dans  ce  nombre  total  de  malades  nous  n'avons 
compté  que  24  cas  où  les  complications  redoutables  de  l'oph- 
talmie purulente  soient  survenues  avant  le  troisième  jour  de 
la  maladie.  L'ophtalmie  croupale  débute  toujours  par  l'inva- 
sion cornéenne. 

De  ce  qui  précède  et  aussi  de  quelques  observations  posté- 
rieures, on  peut  certainement  conclure  que  le  préjugé  de 
perdre  l'œil  en  vingt-quatre  heures,  prédominant  surtout  en 
Egypte,  s'applique  avec  quelque  justice  peut-être  à  l'ophtal- 
mie croupale  suraiguë,  mais  non  à  l'ophtalmie  purulente. 
C'est  absolument  à  tort  qu'on  regarderait  ainsi  cette  dernière. 

Dans  les  38  cas  recueillis  à  notre  clinique  de  la  conjoncti- 
vite membraneuse,  nous  en  avons  constaté  11  revêtant  le  ca- 
ractère distinctif  de  la  forme  suraiguê.  Pendant  les  quatre 
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années  de  notre  résidence  à  Paris  nous  n'avions  jaînais  ren- 
contré cette  forme  nulle  part. 

C'est  vers  le  commencement  de  juin  1892,  au  premier  été 
de  notre  installation  au  Caire,  que  nous  rencontrâmes  le  pre- 
mier cas  de  ce  genre,  cas  très  rare  au  moins  pour  nous.  Et 
malheureusement  c'était  dans  l'enfant  d'un  de  nos  anciens 
amis  et  confrères  que  nous  le  rencontrons.  L'enfant  était  vi- 
goureux et  âgé  de  quelques  mois  seulement.  Il  avait  été 
atteint  un  mois  auparavant  d'une  ophtalmie  calarrhale  in- 
tense que  nous  avions  soignée  et  dont  il  avait  guéri  en  quelques 
jours.  Il  se  fit  présenter  de  nouveau  un  jour  à  notre  clinique 
à  7  heures  du  soir  avec  une  conjonctivite  catarrhale  très 
intense.  % 

Le  lendemain  matin  à  9  heures,  l'aspect  général  du  mal 
avait  complètement  changé;  la  conjonctive  palpébrale  se 
tapissait  d'une  couche  gris  blanchâtre  assez  épaisse  et  adhé- 
rente. La  cornée  était  devenue  presque  entièrement  opaque, 
à  la  suite  de  son  infiltration  par  un  exsudât  fibrillaire,  lequel 
tapissait  la  conjonctive  tarsale  et  les  culs-de-sac.  Quant  à  la 
conjonctive  bulbaire,  elle  ne  présentait  que  des  points  ecchy- 
motiques  disséminés  çà  et  là  sur  sa  surface  et  paraissait  très 
irrégulièrement  injectée  et  enflammée.  Les  paupières  étaient 
très  gonflées,  œdémateuses,  rougeâtres,  surtout  vers  leur 
bord  libre,  de  plus,  dures  et  un  peu  difficiles  à  retourner. 
Tous  ces  symptômes  étaient  accusés  par  l'œil  droit,  tandis 
que  l'autre  ne  paraissait  que  légèrement  atteint  d'une  con* 
jonctivite  catarrhale,  sans  qu'on  y  trouvât  aucune  trace  d'exsu- 
dat  pseudo-membraneux,  non  plus  que  les  points  ecchymo- 
tiques  de  la  conjonctive  bulbaire.  Nous  essayâmes  d'enlever 
la  membrane  par  le  frottement  réitéré  d'un  tampon  imbibé 
de  solution  antiseptique.  Mais  nous  n'arrivâmes  qu'à  dénuder 
quelques  points  de  la  muqueuse.  Cette  friction  fut  cependant 
accompagnée  d'un  écoulement  sanguin,  lequel,  nous  semble- 
t-il,  dura  autant  que  la  friction  elle-même.  Ce  qui  de  plus  est 
bien  certain  c'est  qu'il  n'y  eut  pas  de  perte  de  substance  dans 
les  points  excoriés;  la  muqueuse  y  conserve  son  entière  inté- 
grité, naturellement  à  l'exception  de  Tépithélium  qui  était 
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le  siège  de  rinfiltration  membraneuse.  Ce  signe  nous  fit  im- 
médiatement rejeter  l'idée  d'une  conjonctivite  diphtéritique, 
dont,  du  reste,  rien  ne  donnait  à  soupçonner  Texistence,  ni 
dans  la  famille  du  petit  malade,  ni  dans  les  malades  fréquen- 
tant à  cette  époque  notre  clinique;  la  plupart  du  temps 
Tophtalmie  diphtéritique,  comme  on  le  sait,  étant  secondaire. 
La  sécrétion  qui  était  retenue  souvent  entre  elles  deux  pa- 
raissait un  liquide  séro-purulent  non  homogène  et  d'un  jaune 
blanchâtre.  Nous  exigeâmes  que  l'enfant  vint  deux  fois  par 
jour,  pour  le  bien  surveiller.  Les  symptômes  alarmants  s'aug- 
mentèrent de  jour  en  jour.  Bientôt  la  membrane  fit  corps  avec 
la  conjonctive  et  devint  plus  adhérente.  Le  frottement  fait 
avec  le  plus  grand  soin  ne  parvenait  à  en  détacher  que  quelques 
petites  parcelles  et  encore  les  parties  enlevées  se  renouvelaient- 
elles  promptement.  D'ordinaire,  à  la  fin  de  la  deuxième  se- 
maine, ces  membranes  disparaissent,  età  partir  de  cette  date, 
la  maladie  décline  pour  prendre  le  caractère  d'une  conjoncti- 
vite catarrhale  très  intense,  laquelle  dans  l'espace  d'une  ou 
deux  autres  semaines  se  dissipe  tout  doucement  et  s'évanouit 
enfin  d'une  manière  absolue. 

Nous  tenons  à  noter  il  cas,  dont  8  revêtant  ce  même  ca- 
ractère, que  nous  décrirons  avec  les  différences  suivantes  :  il 
y  avait  2  malades  chez  lesquels  l'infiltration  cornéenne  survint 
en  douze  heures  ;  chez  3  autres,  elle  survint  en  vingt-quatre 
heures;  chez  3  autres  encore  dans  le  troisième  jour.  Chez  une 
fillette  atteinte  de  cette  forme  l'exsudat  membraneux  s'éten- 
dait sur  quelques  points  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Les  manifestations  catarrhales  dont  nous  parlions  plus 
haut  n'ont  été  constatées  que  dans  2  cas  seulement.  Quant  à 
l'âge  de  ces  malades,  il  variait  de  2  mois  à  10  ans  pour  7 
d'entre  eux  et  .dépassait  18  ans  une  fois  seulement.  La  répar- 
tition des  malades  par  sexe  donnait  3  fillettes  et  5  gai*çons. 

Parmi  nos  il  cas  primitifs,  il  y  en  a  3  sur  lesquels  nous 
n'avons  pas  encore  donné  de  détails  et  qui  appartiennent  à  la 
variété  suraiguê  ;  l'infiltration  cornéenne  y  fut  remplacée  par 
des  ulcérations. 

Pour  mieux  faire  apprécier  cette  différence  clinique  citons 
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avec  détails  les  observations  faites  dans  Tun  des  3  cas. 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  15  mois  d'une  constitution 
moyenne.  Elle  n'avait  jamais  eu  mal  aux  yeux  depuis  sa  nais- 
sance. Son  père  l'amena  à  la  clinique  le  12  août  1892,  le  len- 
demain même  du  jour  ou  elle  avait  été  atteinte,  avec  les 
symptômes  d'une  conjonctivite  croupale  binoculaire  su- 
raiguê. 

Le  14  août  il  y  avait  eu  changement  brusque  par  rapporta 
l'état  constaté  la  veille.  Les  cornées  étaient  devenues  le  siège 
d'ulcérations  centrales  très  étendues  et  entourées  d'infiltra- 
tion grisâtre.  Les  paupières  étaient  gonflées,  un  peu  dures. 
La  conjonctive  palpébrale  se  trouvait  recouverte  d'une  mem- 
brane jaunâtre  bien  adhérente;  au-dessous  d'elle  on  voyait 
la  muqueuse  très  saignante  et  gonflée.  II  se  produisait  une 
sécrétion  séro-purulente  peu  abondante.  Les  cris  douloureux 
étaient  presque  continuels  et  la  photophobie  très  intense. 

Au  septième  jour  delà  maladie,  nous  constatâmes  quelques 
taches  irrégulièrement  disséminées  sur  la  langue  et  les  gen- 
cives avec  les  symptômes  d'une  stomatite  aphteuse.  Cette 
nouvelle  affection  rendait  l'allaitement  très  difficile  et  déran- 
geait beaucoup  l'état  général  de  la  petite  malade  :  il  y  avait 
fièvre,  délire,  insomnie,  anorexie,  selles  fréquentes,  infectes, 
glaireuses  et  coupées  de  matières  pâteuses  granulées.  Enfin 
vers  le  dix-septième  jour  ces  symptômes  s'amendèrent  grâce 
au  traitement  classique  général  et  local  de  cette  stomatite  et 
entérite  aphteuse.  La  membrane  croupale  disparut  peu  après 
et  la  maladie  entra  dans  la  période  catarrhale  caractéristique. 
Celle-ci  se  terminait  elle-même  le  vingt-huitième  jour  par 
leucomes  simples  laissant  heureusement  une  bonne  partie 
libre  du  côté  interne  de  la  pupille,  de  sorte  que  la  petite  ma- 
lade recouvra  progressivement  la  vue. 

A  part  la  stomatite  aphteuse  et  la  diarrhée  infectieuse  con- 
comitantes, nous  avons  pu  observer  deux  autres  cas  tout  à 
fait  semblables  à  celui-ci.  Le  premier  est  celui  d'une  fillette 
de  18  mois,  de  constitution  lymphatique,  chez  laquelle  l'ul- 
cération cornéenne  survint  le  troisième  jour  de  la  maladie. 
L'autre  est  celui  d'un  garçon  de  3  ans  environ,  de  constitution 
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débile,  chez  qui  Taltération  de  la  cornée  s'est  produite  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  au  milieu  des  symptômeB  d*une 
conjonctivite  croupale,  très  intense,  palpébrale  seulement. 

De  ces  onze  observations,  nous  devons  conclure  que  la 
forme  suraiguë  de  la  conjonctivite  croupale  se  distingue  par 
l'intensité  des  symptômes,  par  l'invasion  immédiate  (et  non 
pas  secondaire  comme  complication)  de  la  cornée,  par  plus 
d'épaisseur  et  d'adhérence  des  membranes  que  dans  la  forme 
catarrhale.  Cependant  ces  membranes  finissent  souvent  par 
se  détacher  plus  ou  moins  complètement. 

3""  La  forme  subaiguë. — Cette  forme  n'a  jamais  été  décrite, 
ni  même  mentionnée  à  part  dans  la  science.  Elle  est  plutôt 
regardée  comme  une  conjonctivite  catarrhale  légère.  Sa  ré- 
sistance au  traitement  que  l'on  suit  d'ordinaire  dans  l'affec* 
tion  catarrhale,  sa  durée  prolongée,  surtout  sa  ressemblance 
avec  la  conjonctivite  croupale  nous  obligent  à  la  rattacher 
à  celte  dernière. 

Sur  nos  38  cas  d'ophtalmie  croupale  nous  en  avons  relevé 
il  qui  semblent  appartenir  à  cette  forme  subaiguë.  Résu- 
mons ici  les  observations  faites  par  nous  dans  l'un  de  ces  cas 
afin  d'en  montrer  les  principaux  caractères. 

Il  s'agissait  d'un  garçon  de  22  mois,  d'une  constitution 
moyenne.  Son  père  l'apporta  à  notre  clinique  le  3  septembre 
1892  avec  les  symptômes  suivants  : 

Paupières  à  peine  œdématiées.  Globe  de  l'œil  plus  luisant 
qu'à  l'état  normal  et  lubréfié  par  des  sécrétions  visqueuses 
comme  une  solution  de  gomme  épaisse.  En  retournant  les 
paupières,  on  constate  que  la  conjonctive  tarsale  est  très 
pâle,  gonflée,  flasque  et  recouverte  d'une  pellicule  grisâtre 
très  mince,  très  facile  à  se  détacher  tout  entière.  Cette  mem- 
brane ressemble  beaucoup  à  une  toile  d'araignée,  au-dessous 
de  laquelle  la  muqueuse  apparaît  saignante  par  endroits. 

Le  petit  malade  fuit  la  lumière.  Il  garde  souvent  les  yeux 
fermés.  La  conjonctive  bulbaire  est  d'ordinaire  indemne, 
quelquefois  injectée  d'un  réseau  vasculaire  dont  les  larges 
mailles  restent  bien  loin  du  bord  cornéen. 

Nous  n'avons  vu  de  complication  cornéenne  sur  ces  11  cas 
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de  forme  subaiguë,  qu'une  fois  seulement.  Au  cinquième 
jour  de  la  maladie  une  inûltralion  cornéenne  légère  altéra  la 
transparence  normale  de  la  cornée. 

De  plus,  parmi  ces  11  cas,  nous  en  avons  distingué  4  où  il 
y  avait  pellicule  croupale  partielle.  Celle-ci  se  bornait  alors  à 
un  point  de  la  surface  conjonctivale;  c'était  comme  une  seule 
tache  jaunâtre,  irrégulière,  peu  étendue  sur  la  conjonctive 
tarsale.  Nous  avons  constaté  quelquefois  deux  de  ces  taches  : 
une  sur  la  conjonctive  tarsale  et  une  autre  sur  les  culs-de-sac 
supérieurs  ou  inférieurs;  le  reste  de  la  muqueuse  était  rouge 
pâle,  gonflée,  luisante,  comme  toute  la  surface  du  globe,  à 
cause  de  la  sécrétion  gommeuse  caractéristique  qui  la  recou- 
vrait. Dans  cette  variété  les  taches  présentaient  une  épaisseur 
et  une  adhérence  supérieures  à  celles  de  la  pellicule  tapis- 
sant la  totalité  de  la  conjonctive.  Les  autres  symptômes  sont 
sans  différence  aucune  les  mêmes  que  ceux  de  la  forme  su- 
baiguë générale. 

La  durée  de  cette  forme  subaiguê  est  aussi  prolongée  que 
celle  des  autres.  Elle  ne  peut  se  terminer  avant  trois  semaines 
de  traitement.  On  ne  peut  donc  considérer  cette  forme  comme 
un  simple  catarrhe  conjonctival,  à  cause  de  la  pellicule  qui 
recouvre  la  conjonctive,  de  l'aspect  luisant  agglutinant  ca- 
ractéristique que  prend  Toeil,  de  la  durée  de  la  maladie  et 
enfin  de  sa  résistance  au  traitement  habituel  de  la  conjoncti- 
vite catarrhale  proprement  dite. 

Avant  d'aborder  la  description  de  la  forme  chronique  de 
Tephtalmie  pseudo-membraneuse,  je  me  permettrai  d'attirer 
l'attention  du  lecteur  sur  le  fait  suivant  qui  me  parait  assez 
important  pour  être  ajouté  au  tableau  statistique  établi  plus 
haut. 

Depuis  ma  nomination  comme  médecin  de  la  clinique 
nationale  ophtalmologique  de  Kalawon,  c'est-à-dire  depuis 
un  mois  seulement,  il  m'a  été  donné  d'observer  un  grand 
nombre  d'ophtalmies  croupales  revêtant  un  caractère  endé- 
mique, comme  l'ophtalmie  purulente  d'Egypte  chez  les 
enfants,  et  coïncidant  dans  son  apparition  avec  cette  dernière 
maladie. 
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Durant  ce  mois  de  juillet  donc  où  les  maladies  d'yeux  sévis- 
sent et  prennent  le  plus  d'extension  dans  noire  pays,  il  s'est 
présenté  dans  cette  clinique  nationale  743  malades  dont 
594  enfants  et  149  adultes.  Ces  derniers  venaient  pour  dif- 
férentes maladies  d'yeux  n'ayant  aucun  intérêt  pour  le  sujet 
qui  nous  occupe. 

Quant  aux  enfants,  348  d'entre  eux  étaient  atteints  d'oph- 
talmie purulente  d'Egypte;  7  d'ophtalmie  purulente  blennor- 
ragique  et  239  d'ophtalmie  pseudo-membraneuse.  Ce  der- 
nier chiffre  est  à  répartir  de  la  façon  suivante  : 

124  appartiennent  à  la  forme  catarrhale  ; 
97  —         à  la  forme  suraiguë  ; 

19  —  à  la  forme  subaiguë. 

Je  tiens  grand  compte  de  cette  statistique  et  lui  accorde 
même  plus  d'importance  qu'au  tableau  précédent.  Cette  cli- 
nique nationale  doit  en  effet  être  considérée  comme  le  centre 
ophtalmologique  égyptien  par  excellence,  comme  il  est  facile 
de  s'en  convaincre  par  le  nombre  considérable  de  malades 
qui  y  ont  afQué  pendant  ce  mois. 

Quant  à  la  forme  chronique  de  la  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse, nous  ne  l'avons  jamais  constatée  en  Egypte. 

Les  enfants  atteints  de  cette  forme  sont  souvent  chétifs  et 
mal  portants.  Il  se  produit  un  gonflement  des  paupières  et 
une  sécrétion  qui  de  purulente  devient  séro-fibrineuse.  La 
fausse  membrane  épaisse,  et  adhérente  persiste  et  reste  en 
place  de  trois  à  quatre  mois,  ou  même  plus  sans  que  la  cornée 
se  trouble  sensiblement.  Ordinairement,  cette  fausse  mem- 
brane occupe  toute  la  conjonctive  palpébrale;  lorsqu'elle 
est  complète,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  revêt  à  la  fois  la  face 
interne  des  paupières  et  le  bulbe,  elle  passe  également  sur  la 
cornée,  qu'elle  recouvre  d'une  couche  grise;  c'est  alors  un 
sac  complet  de  fausse  membrane  moulé  dans  la  cavité  ocu- 
laire; quelquefois  elle  n'occupe  qu'une  partie  seulement  de  la 
muqueuse.  Ces  membranes  s'éliminent  par  suppuration. 
Quand  la  fausse  membrane  se  détache,  et  ceci  est  encore  un 
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signe  caractéristique,  la  muqueuse  apparaît  au-dessous,  rose, 
non  saignante  et  absolument  saine.  II  en  est  de  même  de  la 
cornée  quand  la  fausse  membrane  Ta  recouverte. 

D'autres  fois,  comme  dans  Tobservalion  de  Guibert  et  les 
cas  de  Hulme,  la  cornée  est  atteinte;  mais  assez  légèrement, 
surtout  si  Ton  tient  compte  de  la  longueur  du  processus. 

Il  en  résulte  que  le  pronostic  de  cette  forme  chronique  de 
la  conjonctivite  pseudo-membraneuse  serait  assez  bénin. 

Les  recherches  microbiologiques  de  Moritz  et  Sourdille 
nous  permettent,  au  moins  jusqu'à  nouvel  ordre,  de  dire  qu'il 
n'y  a  pas  de  microbe  particulier  de  la  conjonctivite  mem- 
braneuse. Cette  affection  ne  se  produit  pas  sous  l'influence 
exclusive  de  streptocoques  ni  de  staphylocoques;  mais  c'est 
l'association  d'un  bacille  morphologiquement  semblable  à 
celui  de  Lôffler,  tantôt  avec  les  streptocoques,  tantôt  avec  les 
staphylocoques,  qui  produit  cette  conjonctivite  membraneuse 
avec  ses  différentes  formes. 

Il  semble  que  les  formes  légères  de  cette  conjonctivite 
soient  plutôt  le  résultat  de  l'association  du  staphylocoque 
avec  le  bacille  de  Lôffler.  L'union  de  ce  bacille  avec  le  strep- 
tocoque donnerait  lieu  aux  formes  les  plus  graves  de  l'affec- 
tion et  même  à  la  conjonctivite  diphtéritique  vraie  ou  inters- 
titielle, au  cas  où  celle-ci  ne  serait  pas  produite  par  le 
microbe  de  la  diphtérie  à  l'état  de  pureté.  Sourdille  même 
avance  que  d'après  ses  expériences  les  altérations  cornéennes 
graves  qui  se  rencontrent  dans  ces  conjonctivites  ne  sont 
nullement  causées  par  une  ischémie  de  la  cornée,  mais  repré- 
sentent  des  infections  secondaires  dues  le  plus  souvent  au 
streptocoque.  Nous  nous  permettons  d'ajouter  que  peut-être 
ces  altérations  cornéennes,  surtout  dans  la  forme  suraiguë  où 
elles  viennent  brusquement,  sont  causées  plutôt  par  l'infec- 
tion microbienne  primitive. 

Traitement 

II  est  très  rare  de  rencontrer  des  cas  de  cette  affection  où 
la    cautérisation  argentique  puisse  être  supportée  par  le 


Digitized  by 


Google 


28  SAMEH. 

malade.  Dans  la  forme  suraiguë  et  même  catarrhale,  on  peut 
dire  d'une  manière  définitive  et  formelle  que  cette  cautéri- 
sation est  contre-indiquée.  Voici  notre  traitement. 

Toucher  une  ou  deux  fois  par  jour  la  conjonctive  avec  la 
glycérine  phéniquée  ainsi  composée  : 

gr. 

Glycérine  pure  anglaise 30 

Acide  phénique 1 

Chlorhydrate  ou  phénate  de  cocaïne 0,30 

Des  compresses  chaudes  appliquées  5  ou  6  fois  par  jour 
pendant  vingt  à  trente  minutes;  chaque  fois  trempées  dans 
une  décoction  de  tètes  de  pavot.  Dans  les  intervalles  il  est  bon 
de  faire  des  lavages  chauds  soit  avec  cette  même  décoction, 
soit  avec  l'infusion  de  camomille  additionnée  de  4  p.  100 
d'acide  borique,  ou  mieux  encore  avec  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée 900 

Glycérine 90 

Acide  phénique 10 

On  exécute  ces  lavages  au  moyen  d'une  petite  poire  en 
caoutchouc  dont  on  glisse  le  bout  olivaire  effilé  au-dessous 
de  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure  après  qu'il  a  été 
un  peu  écarté  ;  on  répète  cette  manœuvre  6  à  8  fois  chaque 
lavage.  Nous  employons  le  collyre  de  cocaïne  plusieurs  fois 
par  jour  pour  calmer  les  douleurs  locales  dont  les  cris  que 
poussent  continuellement  les  petits  malades  nous  accusent 
bien  haut  la  présence.  De  plus  la  cocaïne  combat  la  photo- 
phobie intense  qui  existe  souvent  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie. 

Nous  avons  l'habitude  de  mettre  entre  les  paupières,  après 
les  lavages,  la  pommade  d'iodoforme,  d'acide  borique  ou 
d'aristol  de  cette  formule  : 

Vaseline  et  lanoline  àà 5 

Aristol 1 
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Dernièrement,  nous  avons  employé  avec  beaucoup  de 
profit  une  pommade  phéniquée  ainsi  composée  : 

Vaseline  et  lanoline  àÂ. • .      5,00 

Acide  phénique 0,20 

Chlorhydrate  de  cocaïne. 0,40 

On  peut  avantageusement  remplacer  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  par  le  phénate. 

Quand  il  y  a  des  ulcérations  centrales,  nous  suivons  le  trai- 
tement classique  et  ordonnons  trois  fois  par  jour  le  collyre 
suivant  : 

Eau  distillée  bouillie 15,00 

Acide  phénique 0,15 

Phénate  de  cocaïne 0,50 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,05 

Dans  les  ulcérations  périphériques  de  la  cornée  nous  rem- 
plaçons l'atropine  par  le  salicylate  d'ésérine. 

Quant  au  traitement  général,  nous  avons  Thabitude 
d'administrer  le  calomel  à  dose  purgative  de  0,05  à  0,50  par 
jour  d'après  l'âge.  Dans  le  cas  où  la  constitution  est  débile 
nous  préférons  le  sirop  ou  le  vin  iodo-tannique  phosphaté 
de  Girai^d,  ou  mieux  encore  le  sirop  suivant  préparé  d'après 
notre  formule. 

Iode 2,00 

lodure  de  potassium 5,00 

Extrait  de  ratanhia 8,00 

Extrait  aqueux  de  noix  vomique •  0,25 

Lactophosphate  de  chaux 20,00 

Sirop  de  quinquina 500,00 

Eau  pure 300,00 

Digérez  à  douce  chaleur  jusqu'à  réduction  à  500.  La  dose 
pour  les  enfants  au-dessous  de  7  ans  est  de  2  à  4  cuillers  à 
café  et  au-dessus  de  7  ans  de  2  à  4  cuillers  à  soupe  avant  les 
repas, 

D'  Sameh  (du  Caire). 
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Séance  du  7  janvier  1896. 

Présidence  de   H.   Hasselon. 


M.  JocQS,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
qui  est  adopté. 

M.  Despagnet,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  : 

1*  Des  lettres  de  remerciement  des  D"  Morax,  Dubarry,  Demi- 
cheri  élus,  dans  la  dernière  séance,  membres,  titulaire,  corres- 
pondant national  et  correspondant  étranger. 

2*  Une  lettre  du  D'  Mitvalski,  de  Prague,  qui  pose  sa  candida- 
ture à  une  place  de  membre  correspondant  étranger. 

M.  Despagnet,  secrétaire  général,  fait  remarquer  que  laséance 
d'avril  tombe  le  7  de  ce  mois,  mardi  de  Pâques.  Sur  sa  demande, 
la  Société  la  renvoie  au  deuxième  mardi,  14  du  mois. 

Il  rend  compte  ensuite  des  démarches  commencées  par  la  délé- 
gation nommée  à  la  dernière  séance,  en  comité  secret,  pour  inter- 
venir près  des  pouvoirs  publics  au  sujet  de  la  patente  des  cli- 
niques.  Il  demande  la  confirmation  des  pouvoirs  de  la  délé- 
gation. 

La  Société  vote  suivant  le  désir  exprimé  par  M.  Despagnet. 

M.  le  Secrétaire  général,  au  nom  de  M.  Lambert,  opticien  à 
Paris,  présente  une  lunette  pour  myopes  ou  hypermétropes  forts, 
à  double  œilleton  articulé,  dont  Tun  se  rabat  sur  la  tempe  de 
façon  à  permettre  à  volonté  la  vision  de  près  ou  de  loin.  Avec 
l'œilleton,  rabattu  en  dedans  de  la  branche,  cette  lunette  res- 
semble comme  forme  à  celle  dénommée  «  lunette  chemin  de 
fer  >. 

M.  le  Président  salue  MM.  Fage  et  Antonelli,  présents  à  la 
séance. 

M.  DiiBOYS  de  Lavigerie,  trésorier,  rend  compte  de  l'état  des 
finances  delà  Société. 
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M.  Despagnet,  secrétaire  général.  —  Compte  rendu  des  tra- 
vaux de  Vannée  1895. 


Messieui*s, 

Certains  esprits  timorés  ont  pu,  ces  derniers  temps,  en  présence 
d'ordres  du  jour  peu  chargés,  exprimer  la  crainte  que  le  grand 
amoar  du  travail,  qui  avait  si  bien  marqué  nos  premières  années, 
et  nous  avait  rapidement  placés  à  Tavant-garde  du  progrès  ophtal- 
mologique, ne  se  fût  trop  t6t  attiédi,  et  que  notre  Société  n'entrât 
déjà  en  décadence.  Pour  les  tranquilliser,  je  me  suis  livré  à  un 
petit  travail  très  suggestif,  les  chiffres  fournissant  toujours  les 
meilleurs  arguments. 

L'année  1894  fut,  si  vous  voulez  rappeler  vos  souvenirs,  des 
plus  prospères  et  nos  ordres  du  jour  étaient,  certains  mois,  telle- 
ment chargés  que  votre  secrétaire  général  dut  parfois  essuyer  des 
reproches  bien  immérités  sur  la  lenteur  avec  laquelle  les  commu- 
nications venaient  en  discussion.  Je  vous  démontrai  alors  que  la 
faute  du  retard  devait  exclusivement  être  imputée  au  trop  grand 
nombre  de  communiquants  et  à  l'importance  des  discussions. 
Nous  étions  en  pleine  pléthore.  Or,  j'ai  voulu  comparer  ce  que 
vous  aviez  fait  pendant  cette  année  heureuse  avec  ce  que  vous 
avez  produit  en  1895,  et  voici  le  résultat.  En  1894,  il  y  eut  21  com- 
munications, 6  présentations  de  malades,  3  rapports.  En  1895, 
je  relève  27  communications,  1  présentation  d'instrument,  8  pré- 
sentations de  malades,  7  rapports. 

Si  vous  mettez  ces  chiffres  en  parallèle,  vous  constatez  que  nous 
avons  travaillé  plus  que  jamais  et  que  Tannée  1895  doit  être 
marquée  d'une  pierre  blanche,  puisqu'elle  consacre,  sans  doute 
possible,  notre  prospérité  scientifique.  Et,  d'ailleurs,  pourrait-il 
en  être  autrement  quand  nous  voyons  nos  maîtres  les  plus  vénérés, 
MM.  Galezowski,  de  Wecker,  Heyer,  toujours  jeunes  et  plus  actifs 
que  jamais,  nous  donner  l'exemple  du  travail  sans  relâche  et  de 
l'assiduité  à  nos  séances,  et  ne  me  permettrez-vous  pas  de  dire 
que  si  notre  Société  devint  rapidement  et  se  maintient  toujours 
des  plus  prospères,  c'est  à  eux,  par  leur  concours  incessant,  par 
leur  exemple  journalier,  que  nous  devons  en  reporter  tout  l'hon- 
neur. Aussi  laissez-moi  leur  exprimer  tous  les  vœux  que  nous  for- 
mons pour  que  de  longues  années  encore  ils  viennent,  par  leur 
présence,  stimuler  notre  zèle  et  rehausser  la  solennité  de  nos 
séances. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  leur  nombre  que  brillent  ces  com- 
munications et  présentations,  leur  valeur  scientifique  et  celle 
des  discussions  qu'elles  ont  provoquées  sont  hautement  démon- 
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trées  par  leur  reproduction  régulière  dans  tous  les  journaux  spé- 
ciaux et  la  plupart  des  journaux  de  médecine  générale  de  la 
France  et  de  l'étranger.  D'ailleurs,  c'est  là,  en  dehors  de  la 
satisfaction  morale  que  vous  éprouvez  à  faire  progresser  cette 
science  ophtalmologique  à  laquelle  vous  avez  voué  le  meilleur 
de  vous-mêmes,  c'est  là,  dis-je,  que  vous  trouvez  la  plus  flatteuse 
récompense  de  vos  labeurs.  Vous  continuerez  donc  plus  que  ja- 
mais à  prouver  votre  zèle  pour  notre  Société  et  à  apporter  à  nos 
séances  des  travaux  provoqués  par  le  désir  ardent  du  progrès 
ophtalmologique  et  mûris  avec  une  patience  que  seule  peut 
donner  Tamour  de  la  vérité,  de  la  sorte,  provoquant  des  discus- 
sions où  les  envolées  scientifiques  ne  font  rien  perdre  à  la  cour- 
toisie qu'on  se  doit  entre  collègues  qui  s'estiment  et  s'affec- 
tionnent, vous  maintiendrez  le  brillant  renom  de  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris. 

Pour  vous  prouver  sa  brillante  place  dans  la  phalange  des 
sociétés  savantes,  il  me  suffirait  de  vous  rappeler  quelques-uns  des 
mémoires  importants  qui  nous  ont  été  présentés. 

Les  ophtalmies  pseudo-membraneuses  et  leur  traitement  par  la 
sérothérapie  nous  ont  valu  des  travaux  de  MM.  Eliasberg,  Darier, 
A.  Terson  et  Horax.  Leur  description  clinique  était  parfaitement 
connue  depuis  longtemps.  Leur  nature  bactériologique  est  désor- 
mais bien  précisée,  et  si  l'on  fait  encore  quelques  réserves  sur 
l'action  bienfaisante  de  la  méthode  de  Roux,  c'est  qu'elle  a 
maintes  fois  été  appliquée  sans  discernement.  Ce  qui  semble  bien 
prouvé,  c'est  que,  dans  toute  ophtalmie  à  bacille  de  Lœfler, 
si  l'injection  du  sérum  antitoxique  ne  guérit  pas  radicalement  par 
sa  seule  action,  elle  métamorphose  l'aspect  de  la  muqueuse  par 
une  amélioration  des  plus  rapides,  et  vient  merveilleusement  faci- 
liter l'œuvre  des  topiques  locaux. 

Que  n'avons-nous  ainsi  un  spécifique  aussi  heureux  dans  ses 
résultats  pour  les  autres  affections  où  l'infection  joue  certainement 
le  principal  rôle,  qu'elle  agisse  directement  sur  l'œil  ou  qu'elle  ne 
produise  de  manifestations  qu'après  avoir  parcouru  tout  notre 
organisme.  C'est  ainsi  que  l'influenza,  dont  le  caractère  infectieux 
n'est  que  trop  démontré,  peut  successivement  attaquer  toutes  les 
membranes  de  l'œil  sans  que,  bien  souvent,  nous  puissions  instituer 
de  thérapeutique  bien  active.  Grâce  à  M.  Galezowski,  qui  nous  a 
donné  des  observations  très  concluantes  d'artérite  et  d'hémor- 
ragies rétiniennes  consécutives  à  cette  maladie  saisonnière,  nous 
avons  eu  une  discussion  des  plus  intéressantes  où  chacun,  fort  des 
faits  observés,  a  apporté  une  série  d'arguments  démontrant  que 
l'œil,  dans  toutes  ses  parties,  subissait  souvent  le  contre-coup  de 
cette  affection. 
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Comme  affection  rare  d'origine  infectieuse,  je  yoiis  ai  montré  un 
malade  atteint  de  sciéro-kératite  de  forme  bizarre  où  tous  les  trai- 
tements pratiqués  étaient  restés  sans  effet,  La  discussion,  qui  suivit 
ma  présentation,  fut  des  plus  diffuses  et  on  se  sépara  sans  qu'il 
parût  se  faire  une  majorité  sur  l'intervention  nouvelle  à  appliquer. 
J'ai  dû  donc  suivre  l'idée  que  j'avais  émise  de  cautérisation  galva* 
nique  concentrique  pour  former  une  barrière  cicatricielle  au  pro- 
cessus. Depuis  bientôt  un  an  que  l'opération  fut  faîte  l'état  du 
malade  est  resté  stationnaire. 

M.  Meyer,  au  nom  de  M.  H.  de  Rothschild,  nous  a  montré  la 
reproduction  d'une  papule  syphilitique  de  la  conjonctive  péri- 
kératique,  affection  très  rare  dans  cette  région. 

M.  Sulzer  nous  a  fait  l'histoire  d'une  névrite  optique  qu'il  rap- 
portait à  l'ozène.  La  discussion  qui  a  suivi  a  prouvé  que  nous 
n'étions  pas  encore  mûrs  pour  admettre  pareille  origine.  Il  faut 
convenir,  d'ailleurs,  que  notre  collègue  n'était  pas  très  ferme  dans 
ses  conclusions,  ne  pouvant  donner  une  explication  de  la  transmis- 
sion de  l'agent  infectieux  qui  donnât  satisfaction  entière  à  son 
esprit.  Peut-être  se  produira-t-il  bientôt  quelque  travail  nouveau 
qui  nous  apportera  des  éclaircissements? 

Enfin,  pour  clore  la  série  des  altérations  infectieuses,  je  vous 
rappellerai  le  travail  que  nous  adressa  notre  collègue  M.  Gar- 
linski,  de  Varsovie,  sur  les  ulcérations  de  la  cornée  à  la  suite  du 
choléra,  travail  qui  fit  l'objet  d'un  rapport  très  étudié  de  H.  Gorecki. 

Jusqu'à  ce  jour  la  plupart  d'entre  nous  avaient  combattu  l'idée 
d'une  kératite  sympathique  primitive.  M.  Jocqs,  après  H.  Gale- 
zowski,  est  venu  nous  en  décrire  un  cas  qui  semble  des  plus  con- 
cluants, la  lésion  de  la  cornée  ayant  été  des  plus  manifestes, 
tandis  que  le  tractus  uvéal  avait  complètement  échappé  à  toute 
atteinte. 

M.  Duboys  de  Lavigerie,  prêchant  d'exemple,  nous  a  dit  que  le 
sport  vélocipédique  serait  des  plus  hygiéniques,  s'il  était  exempt  de 
tout  emballement,  car  alors  les  cornées,  par  l'action  du  froid  sur  les 
filets  du  trijumeau,  froid  que  provoque  le  courant  d'air  déplacé 
par  la  vitesse,  pouvaient  présenter  des  altérations  de  transpa- 
rence le  plus  souvent  passagères,  mais  pouvant  aussi  se  terminer 
par  des  ulcérations. 

Il  n'est  pas  bien  éloigné  le  temps  où  toute  atrophie  simple  de  la 
papille  était  le  plus  communément  rapporté  au  tabès.  Aujour- 
d'hui, nous  commençons  à  nous  brouiller  dans  les  causes  nom- 
breuses de  cette  sclérose.  M.  Yalude  vient  de  nous  en  donner  une 
forme  nouvelle,  l'atrophie  du  nerf  optique  par  traumatisme  car- 
diaque. 

Plus  que  jamais  nous  devons  nous  tenir  sur  nos  gardes  en  face 
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d'une  amblyopie  sans  lésion  que  n'explique  aucune  infection.  Nos 
méthodes  objectives  et  subjectives  sembleraient  défier  toute  simu- 
latioDy  et  cependant  M.  Trousseau,  dont  nous  ne  saurions  mettre 
en  doute  la  perspicacité,  nous  a  prouvé  que,  malgré  nos  examens 
perfectionnés,  nous  pouvions  encore  parfaitement  être  dupes  de 
malades  qui  simulent  des  amblyopies.  Cette  simulation  est 
d'autant  plus  facile  qu'elle  se  présente  chez  une  femme  dont  le 
mobile  d'ordinaire  nous  échappe  et  dont  la  douceur  et  l'accent 
feint  de  sincérité  nous  en  imposent  et  forcent  notre  conviction. 

Nous  avons  toujours  pensé  jusqu'à  ce  jour  que  la  cristallolde 
antérieure  ne  prenait  part  au  processus  inflammatoire  de  l'iris 
que  par  voisinage,  et  que,  toute  irritation  cessant,  cette  mem- 
brane ne  conservait  que  les  traces  que  l'iris  laissait  à  sa  surface. 
M.  Darier,  sur  les  deux  yeux  de  la  même  personne,  a  pu,  â  quelques 
mois  de  distance,  observer  et  nous  montrer  une  vascularisation 
spéciale  et  indépendante  du  sac  antérieur  du  cristallin,  sans  exsu- 
dais qui  auraient  pu  l'expliquer. 

Comme  cas  rare,  M.  Meyer  nous  a  parlé  d'un  cas  de  pénétration 
de  corps  étranger  dans  le  cristallin  avec  cataracte  traumatique 
partielle,  le  corps  tombant  dans  la  partie  inférieure  et  laissant 
transparente  la  partie  supérieure  du  cristallin  à  travers  laquelle 
s'était  effectué  son  trajet. 

M.  Demicberi  vous  a  adressé  un  travail,  rapporté  par  M.  Javal, 
où  il  vous  a  décrit  le  faux  lenticone.  Le  côté  pratique  de  ce  travail 
a  été  de  démontrer  le  changement  de  réfraction  notable  qui  sur- 
vient à  la  suite  des  opacifications  du  cristallin  même  les  plus 
légères,  et  que  ce  changement  devait  être  rapporté  aux  couches 
corticales  dont  la  réfraction  diminuait  par  rapport  à  celle  du  noyau. 

MM.  de  Wecker  et  Hasselon  ont  voulu  faire  une  application 
pratique  de  la  théorie  delà  lunette  de  Kepler  en  donnant  aux  myopes 
des  verres  convexes  pour  la  vision  â  distance.  L*image  renversée 
que  l'on  obtient  ainsi  peut  être  utilisée  avantageusement  par 
quelques  malades  très  intelligents,  mais  les  difficultés  qu'on 
éprouve  pour  l'obtenir  gêneront,  nous  semble-t-il,  la  généralisa- 
tion de  ce  procédé. 

Je  vous  ai  montré  deux  malades,  deux  jeunes  filles,  qui  m'ont 
paru  devoir  intéresser  par  la  rareté  de  leur  cas.  L'une  offrait  une 
superbe  plaque  sclérodermique  de  la  paupière.  Les  frictions  locales 
hydrargyriques  et  Télectrisation  ont  non  seulement  empêché  la 
progression,  mais  ont  fait  rétrocéder  la  sclérose  au  point  que  la 
malade  est  presque  guérie  aujourd'hui.  L'autre  présentait  un 
arrêt  de  développement  ti^s  curieux  du  nerf  optique,  avec  une 
forme  spéciale  qu'on  a  dénommée  <  papille  en  croissant  ]i. 

L'an  dernier,  au  sujet  d'un  petit  malade  présenté  par  M.  Cheval- 
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Icreau,  notre  conviction  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
gomme  et  le  tuburcule  de  l'iris  basé  snr  le  siège  de  la  tumeur  fut 
fortement  ébranlée.  Aujourd'hui,  après  la  présentation  de  M.  de 
Spéville,  nous  restons  persuadés  que  les  gommes  peuvent  se  déve- 
lopper aussi  bien  sur  le  petit  que  sur  le  grand  cercle  de  cette  mem^ 
brane,  et  nous  ne  disons  plus  que  toute  tumeur  petite  de  l'angle 
irido-cornéen  est  un  tubercule. 

H.  Santos  Fernandez,  à  la  suite  d'accidents  dont  il  a  été  le 
témoin,  a  rafraîchi  nos  idées  sur  le  délire  survenant  après  l'opé- 
ration de  la  cataracte. 

M.  Galezowski  nous  a  vanté  les  bons  effets  thérapeutiques  des 
différentes  préparations  à  base  d'acide  phénique. 

Faisant  un  rapport  sur  un  travail  adressé  par  le  D'  Dubarry, 
M.  Abadie,  plus  enthousiaste  que  jamais,  nous  a  fait  ressortir  les 
bons  effets  des  injections  de  cyanure  d'hydrargyre.  Loin  de  le  con- 
tredire, j'appuierai  fortement  ses  conclusions,  d'autant  mieux  que 
j'ai  gardé  le  souvenir  des  premières  préparations  de  ce  sel  fourni 
par  M.  Fremy,  du  Muséum,  à  M.  Galezowski.  C'est  à  sa  clinique 
que  nous  fîmes  les  premiers  essais,  en  1880,  si  j'ai  bonne  mémoire; 
et  pour  ma  part  je  lui  suis  toujours  resté  fidèle,  me  rappelant  l'affir- 
mation du  professeur  du  Muséum  que  c'étaiClà  un  sel  dont  la 
solution  était  la  plus  stable  parmi  lessolutionsdesselsd'hydrargyre. 

Rapportant  un  travail  de  M.  Trantassur  la  kératite  parenchy- 
mateuse^  M.  de  Spéville  a  soulevé  une  fort  intéressante  discussion 
sur  l'origine  de  cette  affection  que  tout  le  monde  est  unanimement 
bien  près  de  rapporter  exclusivement  à  la  syphilis  soit  héréditaire 
soit  acquise.  Mais  on  a  convenu  aussi  qu'on  donnait  cette  appella- 
tion à  une  série  d'affections  produisant  une  infiltration  cornéenne 
et  qui  ne  ressemblent  en  rien  à  la  kératite  parenchymateuse  dont 
l'évolution  aux  trois  périodes  distinctes  fait  une  entité  morbide 
toute  spéciale. 

M.  Parinaud  nous  a  donné  deux  rapports,  l'un  au  sujet  d'un  tra- 
vail de  H.  Péchin  :  Relations  entre  les  affections  des  yeux  et  les 
sinusites  d'origine  dentaire,  relations  que  tout  le  monde  admet 
aujourd'hui  tant  les  faits  nombreux,  bien  observés,  sont  concluants; 
l'autre  au  sujet  d'un  travail  de  M.  Rochon-Duvigneaud  sur  la  né- 
vrite optique.  Dans  celui-ci  il  a  mis  toute  son  àme  et  ce  serait  le 
déflorer  que  d'en  vouloir  faire  une  analyse.  C'est  un  morceau 
magistral  qu'il  faut  lire  à  tête  reposée  et  que  nous  serons  tou- 
jours heureux  de  consulter.  Il  était  là  sur  son  sujet  de  prédilection. 
Il  avait  servi  à  sa  thèse  inaugurale.  Depuis,  sans  cesse  il  en 
avait  poursuivi  l'étude  et  nous  pouvons  dire  que  nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  d'entendre  dans  ce  rapport  le  résumé  de  ses  travaux 
et  de  ses  observations  de  vingt  ans. 
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La  chirurgie  n'a  pas  été  oubliée  dans  nos  travaux. 
M.  Chibret,  dont  l'ingéniosité  vous  est  si  connue,  a  imaginé  un 
bijou  de  seringue  pour  aspirer  les  couches  corticales  et  faire  en 
même  temps  le  lavage  de  la  chambre  antérieure.  Avec  cet  appa- 
reily  à  construction  idéale,  il  semble  avoir  résolu  la  question  de  la 
cataracte  secondaire. 

L'entropion  granuleux,  si  désastreux,  si  rebelle,  a  tenté  M.  Che- 
vallereau  qui  a  voulu  simplifier  l'opération  de  H.  Panas. 

Quant  à  M.  Abadie,  en  nous  montrant  un  jeune  homme  opéré 
d'entropion  cicatriciel  par  la  méthode  italienne,  il  nous  a  prouvé 
qu'avec  de  l'habileté  et  de  la  ténacité,  on  venait  à  bout  en  chirur- 
gie des  cas  réputés  comme  incurables. 

Voilà  le  bilan  de  nos  travaux.  Si  je  consulte  la  liste  de  leurs 
auteurs,  j'y  vois  que  presque  tous,  chers  collègues,  vous  y  avez 
associé  vos  noms. 

Nos  collègues  étrangers  ne  sont  pas  restés  insensibles  aux 
reproches  que  je  leur  adressai,  il  y  a  deux  ans.  MM.  Santos  Fer- 
nandez,  Leplat,  Eliasberg,  Lopez  se  sont  rendus  à  notre  invitation. 
Mos  correspondants  nationaux  sont  restés  plus  réfractaires. 
Deux  d'entre  eux  seuls  nous  sont  fidèles,  aussi  suis-je  fort  à  mon 
aise  pour  leur  adresser  les  félicitations  qu'ils  méritent  si  bien.  Ce 
sont  MM.  Chibret  et  Fage. 

Je  dois  pour  terminer,  en  cette  séance  solennelle,  vous  faire 
part  de  l'état  numérique  de  nos  cadres. 

Nous  avons  fait  un  membre  honoraire,  ce  qui  en  porte  le 
nombre  à  6. 

Il  y  a  32  titulaires  sur  40  places,  18  correspondants  nationaux 
sur  50  et  16  correspondants  étrangers  sur  30. 

M.  Guttierez-Ponce  a  échangé  son  titre  de  titulaire  contre  celui 
de  correspondant  étranger.  Vous  avez  nommé  correspondant 
national,  M.  Dubarry,  et  correspondants  étrangers,  MM.  Bitzos, 
Garlinski  et  Demicheri. 

L'an  dernier,  j'applaudissais  au  choix  des  titulaires  que  nous 
avioi)s  faits.  Cette  année,  nous  n'avons  pas  été  moins  heureux  en 
nommant  MM.  Vialet,  Rochon-Duvigneaud,  Morax. 

Tous  trois,  en  débutant  dans  la  carrière,  s'étaient  illustrés  par 
des  travaux  de  maître  et  notre  Société  ne  pouvait  que  s'enorgueillir 
de  leur  avoir  ouvert  ses  portes. 

Pourquoi  faut-il  qu'à  la  joie  de  les  avoir  fait  nôtres  succède  si 
rapidement  la  tristesse  de  voir  l'un  d'eux  fauché  par  une  mort 
implacable  à  l'âge  où  tout  devait  lui  sourire.  M.  Vialet,  dont  les 
travaux  avaient  du  premier  coup  établi  la  personnalité  scientifique, 
semblait  destiné  au  plus  brillant  avenir.  Il  nous  est  ravi  au 
moment  où  il  nous  donnait  les  plus  grandes  espérances.  Le  bureau 
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de  la  Société  n'ayant  pas  été  prévenu  de  son  décès,  a  eu  le  vif  regret 
de  n'avoir  pu  lui  rendre  les  derniers  devoirs.  Laissez-moi,  en  votre 
nom,  saluer  une  dernière  fois  sa  mémoire  et  lui  adresser  notre 
pieux  souvenir. 

M.  Masselon,  président. 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Au  moment  de  quitter  les  fonctions  que  vous  m'aviez  confiées, 
je  tiens  encore  à  vous  remercier  pour  le  haut  témoignage  de  sym- 
pathie que  vous  avez  bien  voulu  me  donner  et  dont  je  garderai 
toujours  le  précieux  souvenir. 

Grâce  à  votre  bienveillance  et  au  bon  esprit  de  concorde  et  de 
confraternité  qui  n'acessé  d'exister  parmi  vous,  la  tâche  du  président 
a  été  rendue  agréable  et  aisée,  et  nos  séances,  souvent  très  tardi- 
vement prolongées,  ont  été  marquées  par  d'importants  travaux  et 
de  fructueuses  discussions.  Aujourd'hui,  notre  Société  a  fait  ses 
preuves  et  a  pris  un  rang  honorable  parmi  les  corps  scientifiques, 
comme  l'atteste  l'empressement  flatteur  que  mettent  de  distingués 
confrères  français  ou  étrangers  à  rechercher  les  titres  que  confère 
notre  Société. 

Actuellement  ce  que  nous  avons  à  souhaiter,  le  but  vers  lequel 
doivent  tendre  tous  nos  efforts,  c'est  de  maintenir  cet  état  de  pros- 
périté. Je  crois  interpréter  fidèlement  les  faits,  en  rappelant  que 
le  rapide  succès  de  la  Société  a  été  dû  sans  doute  au  concours  de 
tous,  mais  surtout  à  la  participation  active  et  pressante  de  quel- 
ques-uns, nos  aînés  et  nos  maîtres.  C'est  à  eux  encore  que  je  ferai 
particulièrement  appel  pour  conserver  la  position  conquise,  en 
les  invitant  à  garder  toujours  aussi  vivace  un  zèle  qui  a  été  si 
salutaire  à  notre  jeune  Société. 

M.  Masselon,  président  sortant,  installe  le  Bureau  pour  1896. 

Présidence  de  M.  Kopff. 

M.  KoPFF,  président. 

Messieurs, 

Ma  première  parole,  en  prenant  place  à  ce  Bureau,  doit  être 
pour  vous  exprimer  ma  profonde  gratitude  pour  le  très  grand  hon- 
neur que  vous  m'avez  fait,  en  me  nommant  président  de  la  Société. 

Lorsque  j'ai  vu  vos  suffrages  se  porter  sur  moi,  je  me  suis  senti 
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on  ne  peut  plus  flatté  d'un  tel  honneur.  Mais  à  ce  sentiment  se 
mêlait  une  grande  confusion ,  lorsque  je  voyais,  d'une  part,  les 
maîtres  de  l'ophtalmologie  qui  siègent  au  milieu  de  nous,  et 
d'aulre  part,  à  côté  d'eux,  ceux  que  leurs  mérites  et  Ieui*s  travaux 
auraient  dû  désigner  à  votre  choix  bien  avant  moi. 

Hais  j'ai  de  suite  donné  à  votre  vote  son  interprétation  exacte 
et  compris  que  vous  aviez  voulu  honorer  l'armée  à  laquelle  j'ap- 
partiens et  dont  les  médecins  ont  toujours  fourni  à  l'ophtalmologie 
un  nombreux  contingent,  dans  lequel  nous  trouvons  des  maîtres 
comme  Perrin,  Cuignet,  Chauvel,  Parent...,  pour  ne  citer  que  les 
premiers. 

Vous  avez  également  voulu  rendre  un  hommage  au  maître  dont 
je  suis  l'élève  et  à  qui  je  vous  demande  la  permission  de  reporter 
une  partie  de  l'honneur  qui  m'est  fait. 

Dans  ces  conditions,  messieurs,  vous  avez  pensé  que  je  pourrais 
peut-être  apporter  à  la  Société,  à  ses  intérêts  et  à  ceux  de  notre 
spécialité,  un  concours  auquel  ne  manqueront  ni  l'empressement, 
ni  le  dévouement,  je  vous  en  donne  l'assurance  ;  surtout  si  vous  me 
continuez  la  bienveillance  que  vous  avez  bien  voulu  me  témoigner 
jusqu'à  présent. 

Après  avoir  rempli  mon  premier  devoir  de  président,  celui  de 
vous  remercier,  j'en  ai  encore  un,  bien  agréable  aussi,  à  remplir 
dans  cette  première  séanee  :  celui  de  remercier,  en  votre  nom, 
notre  sympathique  président,  M.  Masselon,  pour  le  zèle,  le  dévoue- 
ment et  l'amabilité  qu'il  a  apportés  dans  l'exercice  de  ses  fonc- 
tions. Que  le  Bureau  sortant  tout  entier  veuille  bien  prendre,  de 
ces  remerciements,  la  part  qui  lui  revient  et  qu'il  a  si  bien  méritée. 

La  succession  de  M.  Masselon  est  difQcile  à  recueillir  pour  moi; 
je  compte  sur  vous,  messieurs,  pour  m'y  aider. 

M.  LE  Président,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  à  M.  Mo- 
rax  qui  siège  pour  la  première  fois,  procède  à  la  nomination  des 
trois  eoramissions  suivantes  : 

l"*  Commission  de  vérification  des  comptes  du  trésorier  : 
MM.  Masselon,  président;  Jocqs,  Toledano,  Â.  Terson  et  Wuillo- 
menet,  rapporteur. 

2"^  Commission  des  congés  :  MM.  Gorecki,  Chevallereau  et  Du- 
boys  de  Lavigerie. 

3*"  Comité  de  publication  :  MM.  Jocqs,  A.  Terson  et  Morax. 

M.  de  WeGKER.  Le  raclafre  eoraéen  appliqué  a  la  guérîman 
du  piéwjgÏ9Wk  •«  dm  la  kératite  en  bandelette  (lecture  faite  par 

M.  Masselon).  —  Quelques  recherches  bibliographiques  à  faire  à 
propos  de  ma  communication  annoncée  sur  les  opacités  cornéennes, 
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suite  de  décollement  de  la  rétine,  me  forcent  à  remettre  cette  com- 
munication à  une  des  séances  à  venir,  permettez-moi  de  la  rem-^ 
placer  par  ce  travail. 

M.  Deschamps  a  parlé  au  dernier  cong^^ès  ophtalmologique  de 
Paris  (\o^. Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française  d'opht., 
p.  510)  d'une  heureuse  application  du  raclage  cornéen  à  la  gué- 
rison  du  ptérygion.  Notre  confrère  conseille  d'adjoindre,  à  Topé- 
ration  du  ptérygion,  le  raclage  de  la  partie  de  la  cornée  qui  a  servi 
de  support  au  ptérygion  et  vante  avec  raison  l'éclaircissement  no- 
table que  Ton  obtient  par  ce  nouveau  temps  de  l'opération. 

Nul  doute  à  cet  égard,  et  ceux  qui  voudront  mettre  en  pratique 
le  conseil  de  H.  Deschamps  seront  émerveillés  de  l'éclaircissement 
fourni  par  cette  adjonction  opératoire.  Actuellement,  j'ai  fait,  pour 
la  cure  du  ptérygion,  un  pas  de  plus,  en  me  tenant  uniquement  an 
simple  raclage  soigneux  du  ptérygion,  suivi  d'une  irrigation  asep- 
tique prolongée.  Le  raclage  ainsi  exécuté  peut  suffire  pour  la  gué- 
rison  de  ptérygions  peu  étendus,  sans  y  ajouter  aucun  autre  acte 
opératoire,  consistant  dans  l'ablation,  la  suture,  le  déplacement,  le 
refoulement,  etc.  J'ai  ainsi  obtenu,  dans  des  ptérygionsid'un  déve- 
loppement modéré,  en  me  contentant  de  l'unique  raclage  cor- 
néen, une  transparence  telle  du  tissu  de  la  cornée  qu'il  fallait 
recourir  à  l'éclairage  oblique  pour  se  rendre  bien  compte  du  siège 
qu'occupait  l'afiection. 

Cette  intervention  si  simple  suffira-t-elie  aussi  dans  les  cas  de 
ptérygions  épais,  charnus  et  très  étendus,  faudra^t-'ii  conabiner 
avec  le  raclage  l'ablation  des  parties  raclées  et  refoulées  vers  le 
bord  cornéen  ou  pourront-elles  être  simplement  abandonnées?  Le 
plissement  de  la  conjonctive  qui  avait  été  attirée  sur  la  cornée  se 
dissiperait-il,  comme  il  arrive  pour  des  ptérygions  minces  et  peu 
étendus  ?  Je  ne  saurais  l'affirmer,  mon  expérience  n'étant  pas  suf- 
fisante à  ce  sujet  ;  mais  la  méthode  du  simple  raclage  peut  être 
recommandée  dès  à  présent  comme  unique  intervention  dans  les 
ptérygions  peu  épais  et  peu  étendus;  elle  est  particulièrement  in- 
diquée au  début  de  la  maladie  pour  prévenir  l'attraction  progres- 
sive de  la  conjonctive  et  la  transformation  de  l'affection  en  ptéry- 
gion charnu  et  étendu. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  raclage  cornéen  a  encore  trouvé  à 
notre  clinique  une  nouvelle  application  comme  moyen  d'atténuer 
le  trouble  de  la  cornée  dans  une  affection  qui,  chez  les  enfants, 
laisse  les  taies  les  plus  persistantes  et  les  plus  marquées,  je  veux 
parler  de  la  kératite  en  bandelette. 

Sans  vouloir  diminuer  les  bons  effets  de  l'emploi  de  la  pom- 
made au  précipité  jaune,  joint  à  un  massage  méthodique,  je  ferai 
remarquer  que  cette  médication  est  encore  assez  lente  et  laisse 
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néaamoins  persister,  surtout  à  l'extrémité  de  la  bandelette  cor- 
néenne,  une  opacité  arquée,  souvent  fort  accusée. 

Certes  la  méthode  la  plus  prompte  pour  avoir  raison  de  cette 
affection  si  tenace  consiste  dans  l'abrasion  partielle  de  la  conjonc- 
tive, ainsi  que  l'a  recommandé  un  de  mes  anciens  chefsde  clinique, 
le  regretté  D"  Prouff,  qui,  saisissant,  près  du  passage  de  la  bande* 
lette  sur  la  cornée,  un  pli  de  conjonctive,  en  pratiquait,  après 
l'avoir  soulevé,  l'ablation  d'un  seul  coup  de  ciseaux  courbes. 

A  la  suite  de  cette  petite  opération ,  on  peut  souvent  voir  disparaître 
presque  instantanément  les  symptômes  irritalifs,  tels  que  photo- 
phobie,  larmoiement,  etc.,  mais  pour  dissiper  l'opacité  en  bande- 
lette, on  n'est  pas  moins  forcé  de  recourir  aux  moyens  éclaircis- 
sauts  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  J'ai  récemment  employé 
le  raclage  de  toute  la  bandelette  cornéenne,  en  enlevant  avec  ma 
curette  tranchante  la  totalité  du  faisceau  vascnlaire  et  cela  soit 
pour  remplacer  l'abrasion  partielle  de  Prouff,  soit  pour  l'adjoindre 
à  cette  opération  si  le  mal  a  pris  une  très  grande  extension. 
.  Comme  pour  la  cure  du  ptérygion,  le  raclage  substitué  ou  com- 
biné à  l'opération  de  Prouff  m'a  paru  donner,  au  point  de  vue  de 
l'éclaircissement  coméen,  des  résultats  bien  plus  nets  et  plus 
rapides  et  présenter  surtout  l'avantage  de  dispenser  de  l'emploi 
ultérieur  des  moyens  éclaircissants  et  d'une  médication  vraiment 
trop  prolongée.  C'est  à  ces  deux  points  de  vue  que  je  crois  encore 
ici  pouvoir  recommander  le  raclage  simple  ou  combiné  à  l'abra- 
sion conjonctivale;  d'ailleurs,  après  avoir  été  surtout  médicale,  la 
cure  des  affections  cornéennes  est  appelée  à  relever  de  plus  en 
plus  de  la  chirurgie  pure. 

H.  Vignes.  —  Lorsque  j'ai  affaire  à  un  ptérygion,  j'en  dissèque 
la  tète  en  ayant  soin  d'exciser  le  lambeau  cornéen  y  attenant;  puis 
je  résèque  le  lambeau  conjoncttval  jusqu'à  la  base  d'implantation 
et,  avant  de  suturer  les  lèvres  conjonctivales,  avec  la  pointe  du 
galvano-cautère,  je  touche  largement  la  surface  cornéenne  excisée. 
Même  avec  cette  opération  complète,  j'ai  parfois  des  récidives. 
H.  de  Wecker,  avec  une  opération  plus  sommaire,  obtient  de  meil- 
leurs résultats. 

Peut-être  est-il  tombé  sur  des  variété  de  ptérygion  de  nature 
moins  maligne  que  ceux  pour  lesquels  je  suis  intervenu. 

En  ce  qui  est  de  la  kératite  en  bandelette,  si  je  ne  puis  rapide- 
ment arriver  avec  l'atropine,  les  applications  chaudes,  et  posté- 
rieurement la  pommade  jaune,  j'ai  coutume  de  faire  sur  la  con- 
jonctive une  série  de  pointes  de  feu  dans  l'étendue  correspondant 
à  la  vascularisation  cornéenne.  Ces  moyens  m'ont  toujours  procuré 
des  guérisons  avec  des  vestiges  eornéens  minima. 

M.  JocQS.  —  Je  me  félicite  d'être  en  communauté  d'idées  avec 
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H.  de  Wecker  aa  sujet  du  traitement  de  la  kératite  en  bandelette, 
car  je  le  mets  en  pratique  moi-même  depuis  environ  deux  ans,  et 
je  n'ai  qu'à  m'en  louer.  Ces  kératites  en  bandelette,  tout  à  fait  dif- 
férentes de  la  kératite  phlycténulaire  ou  pustuleuse  ordinaire,  tant 
au  point  de  vue  de  la  marche,  que,  probablement,  de  la  nature, 
qui  durent,  malgré  toutes  les  pommades  et  tous  les  collyres,  plu- 
sieurs semaines,  et  laissent  après  elles  des  bandelettes  cicatri- 
cielles, guérissent,  par  ce  traitement,  d'une  façon  certaine,  dans 
Tespace  de  cinq  ou  six  jours.  La  cicatrice  qu'elles  laissent,  quand 
elles  ont  été  ainsi  traitées,  est  plutôt  moindre  que  celle  qui  suit 
leur  guérison  sans  grattage. 

M.  A.  Darier.  —  Dans  les  kératites  phlycténulaires  peu  graves 
j'estime  que  lai  pommade  jaune  est  d'un  effet  presque  certain.  Dans 
les  cas  graves,  tenaces,  se  compliquant  d'hypopion,  je  ne  saurais 
trop  vous  recommander  les  injections  sous-conjonctivales  de 
sublimé.  Le  galvano-c^utère,  délicatement  manié,  peut  aussi  être, 
très  utile.  Je  n'ai  rien  contre  le  grattage,  si  ce  n'est  que  c'est  une 
opération  et  que,  comme  telle,  il  sera  difficile  de  la  faire  accepter 
des  parents  pour  un  simple  bobo.  Quant  au  grattage  dans  le  ptéry- 
gion,  je  l'ai  toujours  pratiqué,  puisque,  toutes  les  fois  que  le  ptéry- 
gion  était  excisé,  j'ai  gratté  avec  le  couteau  la  surface  de  la  cornée 
qui  avait  été  envahie.  Le  grattage  simple  avec  la  curette  a-t-il  une  ac- 
tion plusspécifiqne?  Jenedemandequ'àlecroireetje  veux  l'essayer. 

M.  WuiLLOMENET.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  traiter  deux  malades 
par  cette  méthode,  et  le  résultat  a  été  excellent. 

M.  Masselon.  —  Je  crois  que,  pour  ce  qui  concerne  le  mode 
d'action,  il  n'y  a  aucune  assimilation  à  faire  entre  le  couteau  et  la 
curette.  Le  premier  attaque  forcément  plus  ou  moins  les  lames 
saines  de  la  cornée,  tandis  que  la  seconde  limite  son  action  aux 
parties  altérées  et  moins  résistantes.  Quiconque  fait  usage  de  la 
curette  sait  parfaitement  qu'il  est  presque  impossible  par  le  grat- 
tage d'attaquer  les  parties  saines  de  la  cornée,  même  en  se  servant 
de  la  curette  avec  une  certaine  énergie.  D'ailleurs  les  faits  sont  là 
pour  démontrer  que  le  défaut  de  transparence  qui  persiste  sur  la 
cornée  après  l'ablation  du  ptérygion  est  infiniment  moindre  lors- 
qu'on fait  usage  de  la  curette,  comme  l'a  parfaitement  observé 
M.  Deschamps. 

Pour  ce  qui  regarde  la  kératite  en  bandelette,  sans  doute  il  y  a 
de  nombreux  moyens  de  combattre  cette  affection,  mais  aucun  n*est 
plus  efficace  pour  réduire  la  durée  de  l'affection  et  le  degré  d'opa- 
cité persistante  à  leur  minimum. 

M.  Yalude.  Fondus  tnbercnieiix.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de 
19  mois  qui  se  présenta  à  ma  consultation  des  Quinze-Vingts  avec 
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les  lésions  oculaires  suivantes  :  paupières  moyennement  gonflées, 
mais  entr'ouvertes  par  un  chémosis  accentué;  sécrétion  muco-pu- 
rulente  assez  abondante  ;  du  côté  du  globe,  une  cornée  assez  terne 
laissant  apercevoir  un  iris  immobile  avec  occlusion  pupillaire 
complète  et  absence  de  chambre  antérieure. 

A  cinq  millimètres  en  dehors  du  bord  cornéen,  un  trou  béant 
circulaire,  assez  grand  pour  permettre  l'introduction  de  l'extré- 
mité du  petit  doigt.  Ce  trou,  encerclé  de  bords  rougeàtres,  exubé- 
rants et  fongueux,  était  rempli  d'un  putrilage  jaunâtre  et  condui- 
sait manifestement  à  l'intérieur  du  globe  oculaire. 

Le  diagnostic  de  fongus  tuberculeux  s'imposait,  d'autant  que 
l'enfant  était  plus  que  chétif,  mais  épuisé  par  un  état  général 
fâcheux  et  la  suppuration  constante  de  son  œil.  Il  ne  présentait 
pas  moins  de  six  spina  ventosa  sur  les  dix  doigts  des  mains. 

L'énucléation  fut  pratiquée  pour  supprimer  â  l'enfant  une  cause 
de  souffrances  constantes  et  d'épuisement.  J'ai  su  qu'il  avait  suc- 
combé plus  tard  à  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

L'examen  histologique  révéla  la  structure  ordinaire  du  tuber- 
cule, avec  des  cellules  géantes,  mais  sans  bacilles,  ce  qui  n'a  rien 
d'étonnant,  étant  donnée  l'ancienneté  de  la  lésion.  Le  seul  point 
particulier  à  noter  est  une  vascularisation  très  grande  des  nodules 
tuberculeux  qui  les  rendrait  plutôt  semblables  â  des  gommes. 
Toutefois  le  diagnostic  de  tuberculose  ne  parait  pas  douteux. 

H.    FagE.    BaelUe   p«eado-filphtérli|ae  dAiis    mm   e»a    de 

daeryocjstito.  —  Malgré  les  travaux  qui  ont  été  faits  depuis  trois 
ou  quatre  ans  sur  la  diphtérie  conjonctivale,  il  reste  quelques 
points  de  celte  importante  question  à  élucider.  C'est  ainsi  qu'on 
ne  connaît  point  le  rôle  exact  de  ce  bacille  semblable  â  celui  de 
la  diphtérie,  mais  non  virulent,  qu'on  a  trouvé  dans  des  affec- 
tions conjonctivales  diverses.  Outre  que  sa  grande  analogie  avec 
le  bacille  de  Lœfller  complique  singulièrement  les  recherches 
bactériologiques,  elle  soulève  d'intéressantes  questions  de  biologie 
générale. 

Voici  un  fait  qui  nous  aidera  â  étudier  quelques  points  de  ce 
sujet  : 

Un  homme  de  52  ans  se  présente  le  9  novembre  â  la  clinique 
de  l'hospice  Saint- Victor  pour  une  dacryocystite  du  côté  gauche; 
l'œil  pleurait  depuis  longtemps;  il  y  avait  eu  récemment  une 
poussée  aiguë  du  côté  du  sac  ;  on  n'avait  rien  noté  de  curieux  du 
côté  de  la  conjonctive,  en  particulier  pas  d'exsudats  pseudo-mem- 
braneux. Au  moment  delà  consultation,  le  cul-de-sac  est  rempli 
de  larmes  et  légèrement  rouge  ;  la  pression  du  sac  lacrymal  amène 
dans  l'angle  interne  un  liquide  gluant  et  â  peu  près  clair. 
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Ce  liquide  recueilli  avec  les  précautions  d'usage  et  examiné 
immédiatement  montre  la  présence  de  petits  diplocoques  non 
lancéolés  et  se  décolorant  par  le  Gram,  et  de  quelques  bacilles 
courts  qui  restent  colorés.  Avec  ce  liquide,  nous  ensemençons  un 
tube  de  sérum  et  un  tube  de  gélose.  Après  un  séjour  de  dix-huit 
heures  à  peine  à  Tétuve  à  37%  se  sont  développées  sur  sérum  de 
petites  colonies  isolées,  rondes,  légèrement  saillantes,  blanc 
grisâtre,  à  centre  plus  épais  que  la  périphérie. 

Ces  colonies,  qui  rappellent  absolument  celles  de  la  diphtérie, 
contiennent  le  même  microbe  :  ce  sont  des  bacilles  aux  extré- 
mités arrondies  et  parfois  un  peu  renflées,  se  groupant  parallè- 
lement, se  colorant  facilement  par  les  couleurs  d'aniline  et  pre- 
nant énergiquement  le  Gram;  sur  les  préparations  au  bleu  de 
Lœfner,  ils  prennent  un  aspect  granuleux.  L'aspect  court  et  trapu 
de  ce  bacille  nous  fait  penser,  à  priori,  que  nous  avons  affaire  à 
une  forme  atténuée. 

Sur  gélose,  après  un  séjour  de  trente-six  heures  à  l'étuve,  on 
lie  trouve  le  long  du  trait  d'ensemencement  qu'une  légère  traînée 
blanchâtre  qui  renferme  des  cocci  souvent  associés  en  diplocoques 
non  encapsulés.  Un  examen  ultérieur  du  tube  de  sérum  maintenu 
à  l'étuve  nous  montre  l'association  à  un  bacille  un  peu  plus  mince 
et  qui  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram.  Nous  obtenons  une 
culture  pure  en  diluant  une  des  premières  colonies  (vériJSées) 
dans  du  bouillon  stérilisé,  et  en  ensemençant  avec  une  goutte  de 
ce  bouillon  un  nouveau  tube  de  sérum. 

Le  passage  de  cette  culture  pure  dans  différents  milieux  nous 
prouve  qu'il  s'agit  d'un  bacille  identique  à  celui  de  la  diphtérie. 

Sur  gélose,  au  bout  de  trente-six  heures  à  37*,  formation  de 
petites  taches  blanchâtres,  plus  épaisses  au  centre  qu'à  la  péri- 
phérie. 

Dans  le  bouillon  peptonisé,  formation  de  quelques  grumeaux 
au  fond  du  tube,  puis  d'une  fine  pellicule  à  la  surface.  Nous  de- 
vons signaler  que  ces  dépôts  n'étaient  pas  plus  épais  que  ceux  que 
nous  avons  observés  comparativement  avec  des  cultures  virulentes, 
et  les  différences  de  réaction  des  deux  cultures  ne  nous  ont  pas 
paru  très  nettes. 

Sur  gélatine  (en  strie)  à  22%  développement  très  lent,  mais 
assez  abondant,  de  petites  colonies  blanchâtres  très  confluentes 
le  long  du  trait  d'ensemencement,  sans  liquéfaction  de  la 
gélatine. 

Sur  pomme  de  terre,  pas  de  cultures. 

Le  21  novembre,  nous  inoculons  la  conjonctive  préalablement 
excoriée  d'un  lapin  avec  la  tige  de  platine  chargée  d'une  culture 
pure  poussée  sur  sérum.  Trois  jours  plus  tard,  nous  trouvons  la 
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surface  inoculée  œdématiée,  grisâtre,  mais  exempte  de  fausses 
membranes.  Puis  nous  inoculons  avec  une  culture  rajeunie  sur 
sérum  la  muqueuse  pharyngée  d*un  gros  pigeon.  Il  s'y  développe 
une  petite  fausse  membrane  épaisse  et  grisâtre,  sans  réaction 
notable  du  tissu  ambiant.  Les  sécrétions  recueillies  sur  cet  exsu- 
dât avec  la  tige  de  plaline  ne  décèlent  rien  à  l'examen  immédiat; 
mais  leur  ensemencement  sur  sérum  donne  quelques  colonies 
du  bacille  de  nos  cultures  ;  on  y  trouve  aussi  un  peu  de  staphy- 
locoque. 

La  nature  du  bacille  établie,  restait  à  connaître  sa  virulence.  A 
cet  effet,  nous  avons  pratiqué  une  injection  sous-cutanée  de 
3  centimètres  cubes  de  culture  en  bouillon  à  un  cobaye.  On  sait 
que  le  cobaye  est  de  tous  les  animaux  de  laboratoire  le  meilleur 
réactif  expérimental  de  la  diphtérie.  Malgré  la  très  forte  dose 
injectée,  le  cobaye  n'a  pas  succombé  ;  son  état  général  a  paru 
rester  bon,  il  n'y  a  eu  qu'un  œdème  peu  marqué  au  point  d'inocu- 
lation. 

C'est  donc  au  bacille  pseudo-diphtérique  que  nous  avions 
affaire  chez  notre  malade. 

Revu  le  23  décembre,  cet  homme  a  été  de  nouveau  examiné. 
Nous  avons  noté  que  les  sécrétions  du  sac  lacrymal  étaient  plus 
louches  qu'au  premier  examen;  au  point  de  vue  bactériologique 
nous  y  avons  constaté  encore  la  présence  du  bacille  pseudo-diph- 
térique, et  cette  fois  d'un  peu  de  staphylocoque  blanc. 

Du  côté  des  fosses  nasales,  il  y  avait  du  catarrhe  et  du  staphy- 
locoque blanc;  dans  la  salive  pas  de  bacille  diphtérique. 

La  résistance  des  animaux  à  l'inoculation  du  bacille  pseudo- 
diphtérique est  le  véritable  signe  qui  permette  de  le  différencier 
du  bacille  spécifique  de  Lœffler,  car  dans  les  caractères  morpho- 
logiques et  les  cultures,  on  ne  trouve,  à  dire  vrai,  que  des  nuances. 
Chez  notre  malade,  le  bacille  avait  d'ailleurs  des  caractères  qui 
nous  avaient  fait  croire,  dès  le  début,  à  un  bacille  non  virulent  : 
il  était  plus  court  que  le  bacille  ordinaire  et  se  développait  plus 
discrètement  sur  le  sérum. 

On  sait  que  le  bacille  pseudo-diphtérique  se  rencontre  dans  les 
diphtéries  bénignes,  dans  les  angines  non  membraneuses  et  même 
dans  la  bouche  de  sujets  sains.  Roux  et  Yersin  M'ont  trouvé  quinze 
fois  sur  quarante-cinq  sujets  de  l'hôpital  des  Enfants  n'ayant  au- 
cune affection  de  la  gorge  ni  de  la  bouche,  et  vingt-six  fois  sur 
cinquante-neuf  enfants  d'un  village  du  Calvados  exempt  depuis 
longtemps  de  diphtérie. 

Au  point  de  vue  qui  nous  intéresse  plus  spécialement,  nous  le 

1.  Koux  et  Yersin,  Ann.  de  VlMtitut  Pasteur,  1890. 
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retrouvons  assez  souvent  dans  les  publications  sur  la  bactériologie 
de  la  conjonctive.  Cuénod*  Ta  rencontré  neuf  fois  sur  dix  sur  la 
conjonctive  normale,  Fick  ',  Cirincione^  ont  montré  sa  constance 
dans  le  xérosis;  Moritz*,  Terson^  Font  signalé  dans  des  conjonc- 
tivites pseudo-membraneuses. 

Peut-on  ridentifier  au  bacille  diphtérique  vrai?  Lœffler  et 
Hoffmann  le  nient;  mais  Roux  et  Yersin  pensent  que  la  différence 
de  virulence  ne  comporte  nullement  la  différence  d'origine.  «  Si 
on  considère,  disent-ils,  que  le  bacille  virulent  est  très  rare  dans 
les  diphtéries  mortelles,  qu'il  est  plus  abondant  dans  les  diphtéries 
bénignes,  qu'il  devient  plus  commun  à  mesure  que  les  diphtéries 
sévères  marchent  vers  la  guérison,  et  qu'enfin  il  y  en  a  bien  plus 
chez  ceux  qui  viennent  d'avoir  la  diphtérie  que  chez  les  personnes 
saines,  on  acceptera  difficilement  l'idée  que  ces  deux  microbes 
sont  absolument  étrangers  l'un  à  l'autre.  ]»  Ces  auteurs  ont  pu, 
en  effet,  atténuer  des  cultures  virulentes,  les  rendre  inoffensives 
pour  les  animaux,  et  voir  les  bacilles  de  ces  cultures  prendre  les 
caractères  du  pseudo-diphtérique. 

Il  est  donc  démontré  qu'il  existe  un  bacille  semblable  à  celui 
de  la  diphtérie,  mais  non  virulent,  qu'on  trouve  pour  ainsi  dire  à 
l'état  de  saprophyte  dans  la  bouche.  Ce  môme  bacille  se  ren- 
contre sur  la  conjonctive  saine  ou  malade;  sans  pouvoir  établir 
encore  le  rôle  qu'il  y  joue,  il  est  vraisemblable  d'admettre  qu'il 
peut  prendre  de  la  virulence  à  un  moment  donné  sous  l'influence 
d'un  trouble  physiologique  (stagnation  des  larmes,  irritation  de  la 
muqueuse  par  corps  étranger,  etc.),  sous  l'action  d'un  mauvais 
état  général,  ou  grâce  à  certaines  associations  microbiennes. 

Ne  pourrait-on  pas  supposer,  par  exemple,  que  chez  notre  ma- 
lade ce  bacille  a  été  pathogène  au  moment  de  la  poussée  aiguë  de 
dacryocystite  qui  a  eu  lieu  antérieurement  à  notre  examen?  Bien 
que  notre  observation  ne  nous  permette  pas  de  résoudre  cette 
question,  nous  avons  tenu  à  exposer  les  quelques  considérations 
qu'elle  nous  avait  suggérées,  estimant  que  tout  document  a  une 
valeur  à  un  moment  où  la  bactériologie  des  conjonctivites  est  en- 
core en  pleine  évolution. 

M.  MoRAx.  — On  fait  beaucoup  trop  usage  aujourd'hui  du  terme 
de  bacille  pseudo-diphtérique  que  l'on  applique  à  des  espèces 
très  différentes  qui  n'ont  de  commun  avec  le  bacille  diphtérique 
que  le  fait  de  former  sur  sérum  coagulé  des  colonies  blanches  et 

1.  Cuénod,  Galette  des  Hôpitaux,  15  sept.  1894. 

2.  Fick,  Ueber  Microorganismen  in  Conjonctivahack,  1887. 

3.  Cirincione,  Annali  di  Oltalmologiat  1890. 

4.  Moritz,  Beitr.  «.  Augenh.y  1893. 

5.  Tenon,  Soc.  médic,  de  Touloute,  1894. 
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de  ne  pas  se  décolorer  par  la  méthode  de  Gram.  —  Lorsfiu'on 
ensemence  sur  sérum  coagulé  l'exsudat  normal  ou  pathologique 
d'une  muqueuse,  que  ce  soit  la  conjonctive,  lapituitaire  ou  la  mu- 
queuse vulvaire.  on  voit  presque  constamment  se  développer  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  des  colonies  blanches  qu'un  examen 
superficie]  pourrait  faire  prendre  pour  des  colonies  de  bacille  diphté- 
rique; mais  outre  qu'elle  se  montrent  toujours  inofîensives  pour 
le  cobaye,  elles  diffèrent  du  bacille  diphtérique  par  d'autres  carac- 
tères de  culture. 

M.  Page  ayant  ensemencé  le  pus  de  la  dacryocystite  sur  sérum 
coagulé,  il  n'est  pas  extraordinaire  qu'il  ait  vu  se  développer  des 
colonies  blanches  formées  par  un  bacille;  mais  s'agissait-il  bien 
du  bacille  pseudo-diphtérique,  c'est-à-dire  de  ce  bacille  diphté- 
rique dénué  de  virulence  que  Roux  et  Yersin  ont  décrit? 

En  outre,  M.  Fage  nous  dit  que  l'examen  microscopique  lui 
avait  montré  la  présence  de  nombreux  diplocoques  dans  le  pus. 
Si,  au  lieu  d'ensemencer  sur  sérum  coagulé,  il  avait  cultivé  le  pus 
sur  gélose  ou  sur  gélose  sérum,  il  est  probable  que  ces  conclusions 
auraient  été  très  différentes. 

Lorsqu'on  veut  rechercher  l'espèce  microbienne  qui  joue  le  rôle 
pathogène  dans  la  lésion  étudiée,  il  faut  tout  d'abord  tenir  grand 
compte  de  l'examen  microscopique  de  l'exsudat,  il  faut  ensuite,  si 
les  espèces  microbiennes  sont  nombreuses,  ensemencer  différents 
milieux  de  culture.  La  constatation  de  M.  Fage  ne  me  parait  pas 
permettre  des  conclusions,  soit  au  point  de  vue  de  l'étiologie  de  la 
dacryocystite,  soit  au  point  de  vue  du  rôle  joué  par  le  bacille  qu'il 
a  isolé. 

M.  Fage.  —  Je  sais  combien  les  recherches  bactériologiques 
sont  délicates  :  ce  n'est  qu'en  suivant  une  technique  sûre  et  en 
contrôlant  avec  soin  ses  examens  qu'on  peut  éviter  des  erreurs. 
Dans  mon  observation  je  crois  avoir  démontré  :  l**  qu'il  s'agissait 
bien  du  bacille  pseudo- diphtérique;  2*  que  ce  bacille  (du  moins 
au  moment  de  la  première  consultation)  dominait  dans  les  cultures 
et  n'était  associé  qu'à  des  micro-organismes  ne  paraissant  pas 
pathogènes,  autant  dans  les  cultures  sur  gélose  que  sur  sérum.  On 
peut  donc  supposer  que  le  bacille  pseudo-diphtérique  ait  eu 
quelque  influence  dans  l'affection  de  notre  malade,  et  d'une  façon 
plus  générale  qu'il  joue  un  rôle  dans  révolution  de  certaines  con- 
jonctivites ou  dacryocystiles.  En  l'idenlifiant  au  bacille  virulent, 
nous  n'avons  fait  que  nous  ranger  à  l'opinion  de  MM.  Roux  et 
Yersin,  auteurs  qui  font  autorité  en  la  matière. 

La  séance  est  levée. 
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ARCHIVIO  DI  OTTALMOLOGIA 
AnàLTSÉs   par   le   b'  Albert  AIVTOIVELLI 

Professeur  agrégé  à   l'Univeisité   de   Naples. 

(Année  II,  vol.  II,  fascicules  3-4). 

1.  — D' F.  Spalutta  (Palerme).  Conséquences  de  l'extirpation 
du  ganglion  de  Gasser,  après  l'arrachement  du  ganglion  cer- 
vical supérieur  (recherches  expérimentales,  communiquées  au 
Congr.  intern.  de  Rome,  mai  1894).  —  Voici  les  conclusions  géné- 
rales de  l'auteur  : 

l**  La  lésion  du  ganglion  de  Gasser  provoque  toujours  les  trou- 
bles trophiques  connus  depuis  Fodéra  et  Magendie,  dans  l'œil  du 
même  côté  ; 

2*  L'arrachement  préventif  du  ganglion  cervical  supérieur  suffit 
pour  éviter  toute  altération  grave  du  globe  oculaire. 

3^  Lorsqu'à  la  suite  des  deux  opérations,  il  se  produit,  quand 
même,  des  lésions  de  l'œil,  ces  lésions  ont  toujours  tendance  à  la 
guérison;  d'après  le  moment  de  leur  éclosion,  d'après  l'ordre 
suivant  lequel  elles  se  manifestent,  et  d'après  le  cours  qu'elles 
suivent,  ces  lésions  ne  montrent  pas  du  tout  les  caractères  des 
troubles  que  les  différents  auteurs  ont  qualifiés  de  neuro-paraly- 
ligues. 

4*  Les  animaux  qui  ont  subi  simplement  l'arrachement  du 
ganglion  de  Gasser,  et  ceux  qui  ont  subi,  avant  cette  opération, 
l'arrachement  du  ganglion  cervical  supérieur,  nous  montrent  un 
ensemble  de  symptômes  oculaires  complètement  divers  chez  les 
uns  et  chez  les  autres,  abstraction  faite  des  troubles  trophiques, 
lorsqu'il  s'en  produit. 

5*  Les  recherches  de  Spallitta  —  pour  les  détails  des  expé- 
riences, très  intéressantes,  nous  sommes  forcé  de  renvoyer  à 
Toriginal  —  permettent  de  mettre  d'accord  les  résultats  contra- 
dictoires obtenus  par  Sinitzin  et  Eckhard. 

2.  —  D^  C.  LuGARO.  Les  cellules  d'origine  de  la  racine  descen- 
dante du  trijumeau.  —  Les  cellules  globuleuses,  qui  sont 
mêlées  aux  fibres  nerveuses  le  long  des  tubercules  quadriju- 
meaux  postérieurs,  depuis  l'origine  apparente  de  la  4*  paire 
jusqu'à  la  sortie  de  la  5%  sont  réellement  l'origine  de  la  faible 
racine  descendante  du  trijumeau.  Cela  ne  préjuge  en  rien  la 
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question  de  l'origine  réelle  du  pathétique,  et  de  la  signiHcation 
des  cellules  analogues,  qui  sont  à  côté  de  Taqueduc  de  Sylvius, 
au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaui  postérieurs. 

Les  cellules  d'origine  de  la  racine  descendante  du  trijumeau, 
étudiées  par  M.  Lugaro  d'après  la  méthode  de  Golgi,  sur  des 
lapins  nouveau-nés,  ont  une  forme  globuleuse,  15  à  35  ^a  de  dia- 
mètre, la  surface  irrégulière,  presque  rugueuse.  Un  grand  nombre 
en  est  sûrement  unipolaire,  et  le  prolongement  va  constituer  une 
fibre  nerveuse  plus  ou  moins  épaisse,  qui  envoie  des  ramifications 
ou  se  partage  en  deux,  à  une  distance  même  considérable  de  son 
origine.  Une  autre  partie  des  cellules  possède,  en  outre  du  pro- 
longement axile,  un  petit  prolongement  protoplasmatique  simple, 
qui  suit  souvent  la  même  direction.  Il  est  rare  de  rencontrer  des 
éléments  munis  de  plusieurs  prolongements  protoplasmatiques. 
Les  prolongements  axiles  vont  constituer  les  fibres,  externes  du 
faisceau  émané  par  le  noyau  masticateur. 

3.  —  D*^  A.  BoccHi  (Pavia).  Sur  la  reproduction  du  ptérygion. 
—  La  méthode  d'excision  pendant  la  période  régressive  (ou  du 
moins  stationnaire)  d'un  premier  ptérygion,  et  la  suture  de  la 
conjonctive,  mettent  le  plus  facilement  à  l'abri  de  la  reproduction. 
Celle-ci  est  favorisée,  eu  général,  par  les  irritations,  telles  que  la 
cautérisation  de  la  plaie  après  la  première  opération.  Le  ptérygion 
reproduit  est  un  véritable  granulome  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
du  limbe,  assez  vascularisé  pendant  sapériode  progressive  et  beau- 
coup moins  dans  la  régressive. 

Fascicules  5  et  6. 

1.  —  D' F.  P.  DE  BoNo  (Palerme).  L'amaurose  et  Vamblyopie 
pfir  la  quinine;  étude  clinique yUnatomigus  el  expérimentale. — 
L'auteur  a  eu  occasion  d'étudier  quatre  cas  d'empoisonnement  par 
la  quinine  ;  dans  trois  il  y  eut  amaurose  plus  ou  moins  durable, 
deux  fois  suivie  d'une  amblyopie  permanente,  une  fois  suivie  de 
la  guérison.  Dans  le  quatrième  cas,  malgré  que  la  quantité  consi- 
dérable de  quinine  absorbée  (10  gr.)  ait  été  presque  entièrement 
rejetée,  il  se  déclara  une  légère  et  temporaire  obnubilation  de  la 
vue. 

Dans  deux  de  ces  observations  —  à  part  les  symptômes  caracté- 
ristiques de  Famblyopie  par  la  quinine,  que  l'auteur  étudie  d'une 
façon  complète,  —  on  remarqua  Théroéralopie  avec  abaissement 
du  sens  lumineux  et  le  retard  de  la  faculté  d'adaptation  réti- 
nienne. Chez  un  des  malades  la  macula  présentait  une  tache  rouge 
cerise,  que  l'auteur  attribue  à  un  phénomène  de  contraste  entre 
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le  rouge  vif  de  la  région  rnaculaire  et  la  coloration  gris  bleuâtre 
du  fond  de  Tœil  à  la  suite  de  la  forte  ischémie. 

L'importance  de  l'observation  ophtalmoscopique,  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  Tamaurose  ou  l'amblyopie  par  quinine 
et  les  troubles  oculaires  analogues  dus  à  la  malaria,  est  capitale, 
pour  les  indications  thérapeutiques. 

Pour  reconnaître  le  mécanisme  d'action  de  la  quinine  sur  l'or- 
gaue  visuel,  l'auteur  a  voulu  répéter  les  recherches  de  Becker, 
Borner  et  Barabaschen,  en  provoquant  l'amaurose  toxique  chez  les 
chiens  :  il  a  sacrifié  lés  animaux  à  différentes  époques,  depuis 
4  heures  jusqu'à  5  mois  environ  après  le  commencement  de 
Tamaurose,  et  il  a  soumis  les  bulbes  avec  leurs  nerfs  optiques  à 
l'examen  microscopique. 

II  a  trouvé  constamment  un  rétrécissement  énorme  des  vais- 
seaux du  nerf  optique,  quelquefois  l'oblitération  complète,  uni- 
quement par  contraction  de  la  paroi  vasculaire,  sans  traces  d'in- 
flammation ni  d'autres  processus  pathologiques.  Les  fibres  du  nerf 
optique,  examinées  avec  différentes  méthodes,  étaient  toujours 
normales,  même  chez  les  animaux  sacrifiés  les  derniers.  Le  rétré- 
cissement des  vaisseaux  était  aussi  manifeste,  quoique  moins  fort, 
dans  l'iris  et  dans  la  choroïde  :  il  faisait  défaut  dans  la  rétine. 
Ces  altérations  vasculaires  étaient  les  mêmes  chez  les  chiens  tués 
une  heure  après  l'amaurose,  et  chez  ceux  qui  furent  tués  plus  tard, 
après  plusieurs  mois  ou  semaines  d'amblyopie;  d'autre  part,  chez 
les  malades  l'ischémie  papillaire  persiste,  malgré  le  relèvement 
de  la  vision  jusqu'à  1/2  ou  1/3.  On  est  donc  en  droit  d'affirmer  que 
l'ischémie  à  elle  seule  ne  suffit  pas  à  expliquer  les  troubles  ocu- 
laires considérables  provoqués  par  la  quinine. 

Heubach  démontra  qu'en  plongeant  le  cordon  nerveux  d'une 
préparation  à  la  Galvani  dans  une  solution  neutre  de  quinine,  le 
nerf  perd  son  pouvoir  excitomoteur.  M.  de  Bono  a  donc  voulu  s'as- 
surer d'une  action  analogue,  que  l'alcaloïde  pourrait  exercer  sur 
la  terminaison  des  fibres  du  nerf  optique,  comme  du  reste  les 
symptômes  cliniques  de  l'héméralopie,  de  l'hypophothesthé- 
sie,  etc.,  le  feraient  supposer.  II  a  reconnu  que  la  quinine  in- 
jectée par  voie  hypodermique  se  trouve  dans  les  liquides  de  l'œil, 
niême  plusieurs  jours  après  l'empoisonnement;  il  a  étudié  alors 
directement  l'action  de  l'alcaloïde  sur  la  couche  neuro-épithéliale 
de  la  rétine  des  grenouilles. 

Engelmann,  Angelucci,  Gradenigo  et  d'autres  ont  démontré  que, 
chez  les  grenouilles  exposées  à  la  lumière,  le  pigment  descend 
jusqu'à  la  couche  limitante  externe,  et  les  bâtonnets  et  les  cônes 
se  contractent  pour  devenir  plus  cx)urt8;  or,  cette  rétraction  n'a 
pas  lieu  après  l'empoisonnement  des  grenouilles  par  la  quinine, 
ntc*  d'opbt.  4 
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et  le  pigment  s*arrête  au  milieu  du  tiers  supérieur  des  bâtonnets. 
La  quinine  semble  donc  exercer  une  action  paralysante  spéciale, 
sur  les  terminaisons  optiques,  elles-mêmes,  et  il  en  résulte  l'indi- 
cation thérapeutique  de  débarrasser  le  plus  rapidement  possible 
l'organisme  de  l'excès  d'alcaloïde  absorbé.  En  même  temps  que 
le  traitement  iodique,  les  paracentèses  répétées  de  la  chambre 
antérieure  pourront  faciliter  l'échange  matériel  du  globe  oculaire, 
et  les  piqûres  de  strychnine  pourront  relever  la  fonction  des  élé- 
ments rétiniens.  Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  enfin,  la 
recherche  de  l'alcaloïde  dans  Thumeur  aqueuse,  pendant  la  vie 
ou  dans  tous  les  tissus  de  l'œil  du  cadavre,  peut  avoir  la  plus 
grande  importance. 

2.  —  D^  A.  Marchetti  (Paierme).  Sur  le  traitement  cAtrwr- 
gical  du  décollement  rétinien.  —  Résumé  historique  de  la  ques- 
tion, observations  cliniques  démonstratives  en  faveur  de  la  ponc- 
tion sclérale,  suivie  par  le  repos  au  lit,  le  traitement  à  la  pilocar- 
pine  et  au  mercure,  le  bandeau  compressif  (nous  croyons  l'ésérine 
oubliée  à  tort). 

3.  —  D.  E.  LuGARO  (Paierme).  Sur  Vorigine  de  quelques 
nerfs  crâniens  (5%  6«,  7«  et  8«  paires).  —  Chez  le  lapin  (prépa- 
rations avec  la  méthode  rapide  de  Golgi)  une  portion  des  fibres 
de  l'oculomoleur  externe  émane  d'un  groupe  de  cellules  placé 
entre  le  noyau  propre  du  facial  et  le  noyau  moteur  (pour  les 
muscles  de  la  mâchoire)  du  trijumeau. 

Chez  l'homme,  d'après  les  préparations  de  Yincenzi  et  von 
Gehuchten,  les  cellules  du  noyau  de  la  6*  paire  ne  donnent  pas 
origine  à  des  fibres  radiculaires  du  facial.  Le  croisement  partiel 
des  fibres  radiculaires  de  la  6*  paire  n'est  pas  suffisamment 
prouvé,  et  ces  fibres  n'ont  aucun  rapport,  du  moins  chez  le  lapin, 
avec  le  genou  du  facial,  ni  avec  l'olive  supérieure. 

Le  croisement  partiel  des  fibres  radiculaires  du  facial,  affirmé 
par  Meynert  et  Stiéda,  était  évident  dans  les  préparations  de 
Lugaro.  L'auteur  a  pu  suivre  ces  fibres  jusqu'à  l'extrémité  dorsale 
du  raphé,  et  il  est  bien  probable  que  ce  faisceau  représente  l'ori- 
gine du  facial  supérieur  de  l'autre  côté.  Le  croisement  partiel 
du  faisceau  radiculaire  moteur  du  trijumeau  (Heub,  Yincenzi, 
Edinger)  n'est  pas  probable,  d'après  les  recherches  de  Lugaro. 

4.  —  D' G.  LoDATO  (Paierme).  LHridectomie  pour  Vhydrophtal- 
mos  congénital.  —  Observations  cliniques  qui  prouvent  l'utilité 
considérable  de  cette  intervention  chirurgicale,  à  condition 
qu'elle  soit  précoce. 
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5.  —  F.  DE  BoNO  ET  L.  Alaimo-Marchetti.  Les  injections 
iodées  pour  le  traitement  des  dacryocystites  chroniqtnes.  — 
Après  la  stricturotomie  et  le  passage  de  sondes  de  fort  calibrei 
injection  de  la  solution  suivante,  employée  avec  succès  par 
Durante,  dans  les  affeclions  chroniques  glandulaires  et  osseuses. 

fr. 

Iode  pur 0,50 

lodure  de  potassium 5,00 

Eau  dislillée 50,00 

Résultats  très  satisfaisants,  pour  l'arrêt  de  toute  sécrétion,  pour 
la  réduction  de  l'ectasie  du  sac,  pour  la  cicatrisation  des  fistules, 
pour  la  guérison  des  lésions  osseuses.  Il  faut  pousser  l'injection, 
en  respectant  le  sac  conjonctival,  et  avoir  à  portée  de  main,  pour 
laver  la  conjonctive  eu  cas  d'accident,  une  émulsion  d'amidon 
dans  l'eau  ou  dans  la  glycérine  mélangée  à  la  cocaïne. 

Vol.  II,  fase.  7-8  Oanvier-février  1895). 

1. — D"  G  Ovio  (Padoue).  Méthode  élémentaire  pour  la  détermi- 
îMtion  des  points  cardinaux  de  VœiL  —  Calcul  très  simple,  que 
l'on  ne  pourrait  pas  résumer  ici,  pour  déterminer  la  longueur  de 
l'axe  optique  dans  les  différentes  amétropies,  les  déplacements  des 
points  cardinaux  pendant  l'accommodation,  et  les  mêmes  points 
dans  le  système  optique  représenté  par  l'œil  amétrope  et  son  verre 
correcteur.  Tableaux  de  valeurs  très  utiles.  Pour  finir,  remarques 
intéressantes  sur  l'acuité  visuelle,  pendant  l'accommodation  et 
chez  les  amétropes. 

2.  —  D*^  A.  BoccHi  (Pavie).  Recherches  cliniques  et  anato- 
iniques  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  conjonctivite  gra- 
nuleuse. —  Le  traitement  chirurgical  du  trachome  non  seule- 
ment n'atteindrait  pas  le  but  de  la  guérison,  mais  rendrait  plus 
graves  la  symptomatologie  et  les  suites  de  la  maladie.  (Nous  par- 
tageons parfaitement  l'avis  de  M.  Bocchi,  quant  au  brossage,  grat- 
tage, et  similia.  L'intervention  chirurgicale  doit  se  borner  aux  cas 
malheureusement  rares,  par  rapport  au  grand  nombre  de  tracho- 
mateux,  où  des  foyers  localisés  de  granulations  assez  proémi- 
nentes autorisent  l'excision  partielle  ou  totale  du  cul-de-sac  ou  de 
la  conjonctive  tarséenne.) 

3.  D'  V.  Indovina  (Palerme).  Varrachement  du  nerf  nasal 
externe  dans  le  glaucome,  —  Observations  de  malades  opérés 
par  M.  le  professeur  Angelucci  (13  cas).  Résultats  assez  intéres- 
sants, dont  on  peut  conclure  :  L'arrachement  du  nerf  nasal  externe 
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(opération  de  Badal)  ne  peut  pas  être  considérée  comme  traite- 
ment radical  da  glaucome,  mais  comme  un  moyen  excellent 
contre  la  douleur,  surtout  dans  les  cas  de  glaucome  absolu,  lors- 
qu'il ne  resterait  que  Ténucléation  à  faire  pour  soulager  le  malade. 
L'opération  en  question  vaut  mieux,  du  moins  quo  ad  causanij 
que  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  ;  elle  peut  être  exécu- 
tée malgré  une  affection  des  voies  lacrymales  ou  de  la  conjonctive, 
qui  rendrait  dangereuse  toute  plaie  de  la  cornée;  elle  trouve  sur- 
tout son  indication  pendant  Taccès  aigu  du  glaucome,  et  prépare 
très  bien  Tœil  à  subir  Tiridectomie. 

Fasc.  9-10. 

Prof.  G.  Gallenga  (Parme).  De  la  présence  de  nodules  de  car- 
tilage  dans  les  tissus  orbitaires. — Dans  cette  nota  de  tératologiey 
l'auteur  décrit  plusieurs  cas  d'anomalies  congénitales  de  l'orbite, 
du  globe  oculaire  et  des  paupières,  où  les  nodules  orbitaires  se 
montraient,  au  microscope,  de  nature  cartilagineuse  hyaline.  Ces 
nodules  sont  entourés  de  connectif,  sous  forme  de  périchondre 
auquel  quelquefois  s'attachent  des  faisceaux  musculaires.  Il  est 
difficile  d'établir  l'origine  et  la  signification  de  ces  formations, 
qui  peuvent,  pourtant,  bien  expliquer  le  développement  de  cer- 
taines néoplasies  mixtes  de  la  cavité  orbitaire. 

D'  G.  RoMBOLOTTi  (Pavie).  Contribution  clinique  et  anato- 
mique  aux  kystes  simples  ou  séreux  de  la  conjonctive.  —  L'auteur 
établit  quatre  variétés  de  kystes  de  la  conjonctive:  la  première  des 
kystes  congénitaux,  tels  que  les  dermoîdes  de  la  conjonctive  bul- 
baire; la  seconde  des  kystes  traumatiques  (UhthoCT);  la  troisième 
des  kystes  lymphatiqtieSf  et  enfin  la  quatrième  des  kystes  par  di- 
latation des  glandes  de  Krause.  Le  cas  étudié  par  l'auteur  appar- 
tenait à  celte  dernière  espèce,  déjà  établie  par  les  mémoires  de 
de  Yincentiis,  Antonelli  et  d'autres. 

D' Fr.  Spallitta  (Palerme).  Sur  le  mécanisme  de  la  dilatation 
pupillaire  provoquée  par  l'excitation  des  nerfs  de  sensibilité 
(recherches  expérimentales).  —  On  a  admis,  depuis  Claude  Ber- 
nard, que  la  dilatation  pupillaire  réflexe  provoquée  par  l'excita- 
tion d'un  nerf  sensitif  (douleur)  est  sous  la  dépendance  du  triju- 
meau et  du  sympathique. 

Pour  rechercher  si,  après  la  section  de  ces  deux  voies  ner- 
veuses, l'excitation  douloureuse  était  encore  capable  de  provoquer 
le  réflexe  pupillaire,  Spallitta  a  excisé  le  ganglion  de  Gasser  chez 
des  chiens  déjà  soumis  à  la  destruction  du  ganglion  cervical  supé- 
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rieur  du  sympathique  du  même  côté.  Par  ce  procédé  les  troubles 
trophiques  qui  suivraient  Tarrachement  du  ganglion  de  Gasser 
sont  évités  (Spallitta),  et  l'auteur  a  vu  se  produire,  en  excitant  le 
scîatique  sur  ces  animaux,  une  dilatation  de  la  pupille  du  côté 
opéré,  quoique  moins  forte  et  moins  rapide  que  du  côté  où  le  tri- 
jumeau et  le  sympathique  étaient  intacts.  Pour  expliquer  ce  phé- 
nomène, Fauteur  admet  que  l'excitation  périphérique  du  nerf  de 
sensibilité  puisse  provoquer  la  dilatation  de  la  pupille  par  Tinhi- 
bition  momentanée  de  l'action  réflexe  de  l'oculo-moteur.  En  effet, 
la  paralysie  périphérique  de  ce  dernier  nerf,  par  instillation 
d'atropine  dans  l'œil  du  côté  opéré  de  l'arrachement  du  ganglion 
de  Gasser  et  du  sympathique  cervical,  supprime  toute  trace  de  la 
dilatation  réflexe  en  question. 

Prof.  A.  Angelucci  (Palerme).  Importance  clinique  de  la 
€  migraine  ophtalmoplégique  i^  de  Charcot.  —  Le  symptôme  mi- 
graine, ou  en  général  les  affections  douloureuses  dans  le  terri- 
toire du  trijumeau,  précèdent,  il  est  vrai,  les  ophtalmoplégies, 
mais  l'auteur  croit  que  ce  syndrome  ne  mérite  pas  d'être  consi- 
déré comme  une  entité  clinique  à  part,  analogue  à  la  migraine 
ophtalmique  (amblyopie  transitoire  d'Antonelli). 

D'  G.  LoDATo  (Palerme).  Le  pronostic  des  blessures  de  Voril  par 
grains  de  plomb.  —  En  rapportant  10  observations  de  ce  genre, 
l'auteur  formule  des  conclusions  auxquelles  nous  souscrivons 
pleinement,  en  accord  avec  ce  que  nous  avons  dit  dans  une  dis- 
cussion au  sein  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  '.  Héme 
quand  la  fonction  est  sérieusement  compromise  après  l'accident, 
il  ne  faut  pas  désespérer  et  encore  moins  s'empresser  d'avoir 
recours  à  Ténucléation.  Il  est  presque  toujours  facile  d'éviter 
l'infection  secondaire  de  la  blessure,  et  alors  l'avenir  nous  réserve 
souvent  de  très  agréables  surprises,  de  recouvrement  plus  ou 
moins  satisfaisant  de  vue,  ou  au  moins  de  conservation  du  globe 
blessé  sans  crainte  d'accidents  sympathiques.  Thérapeutique  con- 
servatrice et  pronostic  relativement  favorable,  sont  donc  les  prin- 
cipes qui  doivent  nous  guider  aujourd'hui,  vis-à-vis  des  blessures 
de  Tœil  dues  aux  armes  à  feu. 

D'  G.  GiGLio  (Palerme).  Sur  la  tuberculose  primaire  de  la  cor- 
née.  —  Le  diagnostic  établi  par  le  prof.  Angelucci,  les  prépara- 
tions faites  par  le  D'^  Giglio,  avec  le  détritus  de  l'ulcère,  coloré 
par  la  méthode  Ziel-Nielsen  et  Koch-Ehriich,  donnèrent  des  résui- 

i.  Recueil  d'ophtalmologie ^  novembre  1894. 
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tats  négatifs.  Néanmoins,  les  cultures  confirmèrent  le  diagnostic 
de  lésion  tuberculeuse,  l'afTection  gagna  bientôt  le  tractus  uvéal, 
l'énucléation  devint  nécessaire  et  Texamen  microscopique  des 
coupes  démontra  à  l'évidence  le  granulome  tuberculeux.  D'après 
les  caractères  cliniques,  il  est  probable,  selon  l'auteur,  que  beau- 
coup d'ulcères  asthéniques  de  la  cornée  (de  Wecker)  représentent 
des  lésions  tuberculeuses,  et  il  serait  très  important  d'établir  pré- 
cocement ce  diagnostic,  pour  ie  traitement  radical. 

Fasc.  11. 

D'  A.  Romand  Catanu  (Palerme).  Uosiification  dans  le  globe 
de  Vœil.  (Observations  anatomo-palhologîques,  qui  confirment  que 
l'exsudation  du  tractus  uvéal  est  le  substratum  de  la  néoforma- 
tion osseuse.) 

D"^  G.  LoDATO  (Palerme).  Un  cas  d'amaurose  par  artérite 
symétriqne  de  l'artère  centrale  du  nerf  optique,  au  cours  d^une 
néphrite  interstitielle,  (Observation  clinique  intéressante.) 

Prof.  A.  Angelugci.  Une  page  de  science  de  la  peinture.  (Confé- 
rence au  cercle  artistique  de  Palerme.) 

Fasc.  12. 

Prof.  A.  AjfGELUGGi.  Nouvelles  remarques  sur  la  manière  des 
peintres  aliénés  ou  très  dgés.  (Ne  se  prête  pas  à  l'analyse.) 

D^  J.  Maggio.  Un  cas  de  lésions  multiples  des  nerfs  crâniens, 
d'origine  basilaire.  (Observation  clinique  qui  prouve  les  avan- 
tages énormes  du  traitement  spécifique,  même  lorsque  l'étiologie 
syphilitique  n'est  pas  manifeste.) 

Vol.  XXIV  (1895),  fasc.  1. 

D'  Fr.  Gosetti  (Venise).  Trois  cas  d'empyème  du  sinus  fron^ 
tal.  —  Observations  cliniques  intéressantes,  suivies  par  un 
résumé  de  la  question,  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
du  traitement. 

D'^  A.  Antonelli.  Ophtalmoscope  simple.  —  Les  deux  miroirs, 
plan  et  concave,  sont  les  surfaces  d'un  même  disque  (fig.  1),  en- 
cadré par  un  cercle  en  acier  qui,  en  se  dépliant,  est  calé  sur  un 
pivot-ressort  et  constitue  le  manche  de  Tinstrument  (fig.  i). 
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Le  miroir  plan  est  simplement  désétamé  au  centre,  sur  une 
surface  de  4  millimètres  de  diamètre,  tandis  que  le  concave  est 
troué  sur  un  diamètre  de  7  millimètres.  Ce  dispositif  (fig.  3)  rend 
les  miroirs  beaucoup  plus  solides  que  si  les  deux  étaient  troués  à  la 
fois,  et  supprime  tout  reflet  fâcheux  que  Ton  aurait  de  l'épaisseur  du 
verre,  si  le  disque  était  simplement  percé  au  milieu,  suivant  un 
diamètre  uniforme  (dispositif  de  Parent). 


Piff.  3  (schématique). 


PiK.  2  (grand,  nat.). 


Chaque  miroir  est  entouré,  le  long  de  son  bord  inférieur,  par 
un  double  segment  de  cadre  rainure,  formant  léger  ressort  (fig.  1 
et  2).  Si,  le  cabinet  d'observation  n'étant  pas  assez  sombre,  il 
arrive  que  les  reflets  du  miroir  tourné  vers  l'œil  de  l'observateur 
le  gênent,  il  pourra  glisser  sur  ce  miroir,  et  dans  la  rainure  du 
cadre,  le  disque  en  métal  noirci,  troué  au  centre,  qui  se  trouve 
parmi  les  pièces  supplémentaires  de  l'instrument. 

De  même  nous  avons,  parmi  ces  pièces,  deux  verres  de  trois 
dioptries,  l'un  plan-concave  et  l'autre  plan-convexe,  dont  les  sur- 
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faces  planes  peuvent  glisser  sur  les  miroirs  du  disque,  pour  nous 
donner  d'autres  miroirs,  tels  que  le  convexe  ou  le  concave  à  court 
foyer. 

Un  miroir  convexe  peut  rendre  d'importants  services  dans  bien 
des  cas,  par  exemple  lorsqu'il  s'agit  d'observer  les  plus  légères  opa- 
cités de  la  cornée  et  du  cristallin,  ou  bien  des  troubles  ou  corps 
flottants  à  peine  visibles  dans  le  vitré;  il  est,  en  outre,  le  plus 
opportun  pour  l'observation  du  croissant  linéaire^  phénomène 
que  j'ai  signalé  dans  la  sclérose  sénile  du  cristallin  ou  dans  la 
cataracte  commençante  *  et  il  sert,  enfin,  pour  Tophtalmoscopie  à 
l'image  droite  des  yeux  très  fortement  myopes. 

Or,  en  adaptant  simplement  le  verre  plan  concave  de  3  D.  sur 
le  miroir plan^  nous  obtenons  un  miroir  convexe  dont  le  foyer j 
par  rapport  à  la  lampe  de  Vophtalmoscope  située  à  30  centimè- 
tres environ^  sera  de  10  à  li  centimètres^.  Il  va  sans  dire  que, 
si  dans  une  observation  de  ce  genre  les  3  D.  négatives  dans  le  trou 
du  miroir  gênent  l'observateur,  il  pourra  les  neutraliser  en  glissant 
le  verre  plan-convexe  de  3  D.  sur  l'autre  surface  du  disque. 

Le  verre  plan-convexe  de3  D.,  glissé  sur  le  miroir  plan,  peut  le 
transformer  en  miroir  concave  de  30  centimètres  environ  de 
foyer,  c'est-à-dire  un  peu  plus  faible  que  le  miroir  concave  du 
disque.  Le  même  verre  convergent  adapté  sur  le  miroir  concave 
du  disque,  en  raccourcira  considérablement  le  foyer  (10  centimè- 
tres environ).  Hais  l'avantage  de  ce  verre  supplémentaire  positif 
consiste  plutôt  en  ceci  :  que,  étant  glissé  sur  le  miroir  plan  du 
disque,  il  agit,  par  sa  partie  centrale,  comme  un  oculaire;  cet  ocu- 
laire facilite  déjà  beaucoup  l'observation  de  l'image  renversée  aux 
observateurs  emmétropes  ou  hypermétropes,  et  il  est  indispen- 
sable aux  presbytes,  pour  adapter  Tœil  à  la  distance  du  plan  où 
se  trouve  l'image  ophtalmoscopique  renversée,  entre  la  lampe  et 
l'œil  de  l'observateur. 

Il  va  sans  dire,  que  la  force  de  cet  oculaire  peut  être  changée, 
sur  demande  adressée  au  constructeur,  suivant  la  réfraction  et 
l'accommodation  de  l'oculiste,  et  qu'un  petit  oculaire,  destiné  de 
même  à  corriger  l'amétropie  de  l'observateur,  peut  être  adapté, 
sur  demande,  au  trou  du  disque  métallique  noir. 

Pour  ce  qui  regarde  l'observation  à  image  droite X^  part,  na- 

1.  Voir  le  Recueil,  n*  de  sept.  1895. 

2.  En  effet,  il  faut  considérer  que  les  rayons  lumineux  subissent  deux  fois  la 
réfraction  à  travers  le  Terre  —  3  D.,  c'est-à-dire  avant  et  après  leur  réflexion 
sur  le  miroir.  Le  miroir  plan  agira  donc  comme  un  miroir  divergent  de  ô  D. 
C'est  analogue  pour  le  miroir  convergent  de  6  D.,  qui  résulte  de  la  superpo- 
sition de  -h  3  D.  sur  le  miroir  plan,  ou  pour  le  convergent  encore  plus  fort, 
qui  résulte  de  la  superposition  du  même  verre  sur  le  miroir  concave  du  disque. 
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turellement,  l'optoméirie  ophlalmoscopîque).  il  est  utile  de  noter 
que  notre  ophtalmoscope  offre  d'abord  le  miroir  plan,  pour  les 
yeux  fortement  hypermétropes,  tels  que  les  yeux  opérés  de  la 
cataracte,  ou  encore  pour  les  myopes  de  10  à  15  D*.  Pour  les 
myopies  au-dessus  de  15  D.,  nous  avons  le  miroir  convexe,  résultant 
de  la  superposition  du  verre  plan-concave  au  miroir  plan;  pour 


Fig.  4  (g^raod.  nat.). 

les  yeux  moyennement  myopes,  on  se  servira  du  miroir  concave  du 
disque,  à  20  centimètres  de  foyer,  et,  enfin,  pour  les  yeux  moyen- 

1.  Dans  cei  degrés  assez  forts  de  myopie  (au-dessus  de  13  D.),  nous  pouvons 
obtenir  une  image  ophtalmoscopique  très  satisfaisante,  par  le  moyen  suivant  : 
—  Adaptons  le  verre  +  3  sur  le  miroir  plan  du  disque,  pour  qu'il  serve  d'ocu- 
laire (notre  œil  étant  emmétrope,  ou  corrigé),  et  servons-nous  du  miroir  concave^ 
de  90  centimètres  de  foyer,  pour  examiner  dans  les  conditions  ordinaires  do 
l'image  renversée;  plaçons  la  loupe  (-}-  12,  pour  une  M.  de  20  D.)  un  peu  plus 
loin  que  le  remotum  de  l'œil  observé,  et  de  sorte  que  son  foyer  coïncide  avec 
le  plan  de  la  pupille;  rapprochons  notre  œil  de  la  loupe,  jusqu'à  bien  voir 
M'image  virtuelle  que  celle-ci  doit  fournir.  Cette  image,  tout  en  restant  ren- 
vertief  comme  l'image  réelle  qui  se  formerait  au  remotum  de  l'œil  observé, 
nous  apparaîtra  presque  aussi  grande  que  l'image  droite,  et  dans  un  champ 
d'observation  assez  étendu  et  bien  éclairé  (Demicheri). 
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nement  hypermétropes,  emmétropes  ou  faiblement  myopes,  nous 
aurons  le  miroir  concave  à  court  loyer  (iO  à  11  centimètres),  en 
superposant  le  verre  plan-convexe  sur  le  miroir  concave.  Dans 
tous  ces  cas,  les  différents  miroirs  permettront  d'obtenir,  malgré 
les  différentes  longueurs  de  Taxe  de  Tœil,  Timage  diffuse  de  la 
flamme  sur  le  fond  de  l'œil  ;  condition  sine  qua  non  pour  avoir 
un  champ  assez  étendu  et  assez  éclairé  d'observation  ophtalmosco- 
pique.  En  même  temps,  la  partie  centrale  du  verre  superposé  au 
miroir  facilitera  l'observation,  comme  un  oculaire  adapté  dans  le 
trou  de  l'ophtalmoscope. 

Deux  loupes,  de  -|-  12  et  -f-  i^  D.,  complètent  Tinstrumenl. 
Son  prix  modeste  et  le  petit  volume  de  l'étui  (fig.  4)  peuvent  en- 
core en  assurer  le  succès. 

Prof.  GuAiTA  (Sienne).  Miome  de  la  choroïde.  —  Ces  tumeurs 
sont  des  plus  rares.  Le  cas  de  l'auteur,  déjà  remarquable  au  point 
de  vue  clinique,  car  on  pouvait  suivre  le  développement  de  la 
néoplasie  pendant  quelque  temps  à  l'ophtalmoscope,  a  fourni  un 
examen  microscopique  très  intéressant,  illustré  par  de  très  belles 
microphotographies. 

D"  N.  GiANNETTASio.  La  rétine  des  vertébrés^  diaprés  les  re- 
cherches de  Ramon  y  Cajal.  —  Excellent  résumé  de  l'ouvrage  ori- 
ginal que  les  lecteurs  français  pourraient  trouver  dans  la  Cellule ^ 
vol.  IX,  fasc.  !•%  gr.  123-256,  avec  7  planches. 

Fasc.  2-3. 

Prof.  G.  ÂLBERTOTTi  (Modcua).  Expériences  d'oplique  physiolo- 
giquey  sur  les  variations  de  l'angle  visuel  en  rapport  avec  la 
diminution  d'intensité  d'éclairage.  —  Ces  expériences,  très  rigou- 
reuses, ne  pourraient  pas  se  résumer,  et  nous  croyons  que  tous  ceux 
qui  voudront  s'occuper  encore  de  la  question,  des  rapports  entre 
Vacuité  visuelle  et  l'intensité  d'éclairage^  devront  consulter  le  mé- 
moire de  M.  Albertotti.  Ils  y  trouveront  les  règles  fondamentales  de 
l'expérimentation  sur  le  sujet,  la  description  d'un  dispositif  des  plus 
simples,  le  résultat  des  recherches  consacrés  dans  des  tableaux 
de  valeurs  et  dans  des  diagrammes  comparatifs.  Les  fignes  de  ces 
diagrammes  démontrent  que  les  variations  de  vision  par  rapport  à 
l'éclairage  procèdent,  chez  un  même  sujet,  d'une  façon  assez  irré- 
gulière, et  chez  différentes  personnes  assez  différemment,  de  sorte 
qu'il  serait  impossible  d'établir  des  courbes  assez  régulières,' 
répondant  à  des  lois  déterminées. 

Le  travail  contient  une  étude  sur  les  avantages  des  optotypes 
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constants  ou  vdriableSj  imprimés  sur  fond  de  différente  inten- 
sité de  teinte  grise.  La  graduation  de  ces  teintes  est  rigoureuse- 
ment obtenue,  par  M.  Albertotti,  moyennant  les  traits  noirs  paral- 
lèles, de  plus  en  plus  épais  et  rapprochés.  En  imprimant  la  série 
des  optotypes  sur  cette  série  de  feuilles,  graduées  du  blanc  au 
noir,  on  obtient  une  excellente  série  de  tableaux  pour  les  expé- 
riences de  phothesthésie,  ou  pour  Texamen  de  la  vision  en  rapport 
avec  la  sensibilité  lumineuse.  Le  même  principe  permet  d'obtenir 
des  séries  chromatiques  régulières  et  complètes,  en  imprimant  les 
feuilles  en  différentes  couleurs. 

Un  index  bibliographique,  tout  à  fait  complet,  se  trouve  à  la  fm 
du  mémoire. 

D"^  G.  Ovio  (Padoue).  Sur  F  accommodation  inégale.  —  Les 
expériences  de  M.  Ovio,  et  l'analyse  très  rigoureuse  des  travaux 
publiés  jusqu'aujourd'hui  sur  la  question,  démontrent  que  la 
faculté  d'accommodation  inégaie  n'est  pas  encore  prouvée  d'une 
façon  indiscutable.  Il  y  a  plusieurs  causes  d*erreurs  dans  Texpé- 
rimentation  sur  un  tel  sujet  et  dans  l'interprétation  des  résultats. 
En  effet,  l'accommodation  est  une  fonction  assez  complexe,  qui 
n'implique  pas  uniquement  la  contraction  ou  le  relâchement  du 
muscle  ciliaire,  et  c'est  par  d'autres  facteurs  que  l'on  peut  expli- 
quer les  quelques  observations  tendant  à  démontrer  le  pouvoir 
d'accommodation  inégale. 

D*^  A.  BiETTi  (Pavie).  Sur  la  distribution  et  la  terminaison 
des  fibres  nerveuses  dans  la  choroïde  (annotation  préventive).  — 
Chez  le  lapin  et  chez  le  poussin,  en  appliquant  la  méthode  de 
Golgi  sur  les  yeux  énucléés  immédiatement  après  la  mort  de  l'ani- 
mal, M.  Bietti  a  pu  étudier  deux  différents  plexus  nerveux  chorol- 
diens.  Il  y  a  d'abord  le  plexus  périvasculairey  décrit  par  Satller 
et  Retzins,  constitué  par  des  fibres  qui  longent  les  vaisseaux  de 
grand  calibre,  les  entourent  avec  leurs  ramifications  et  se  ter- 
minent dans  la  couche  des  fibres  lisses,  avec  des  petits  gonfle- 
ments ou  globules  noirs.  Ces  terminaisons  nerveuses  sont  tout  à 
fait  analogues  à  celles  que  Fusari  a  décrites  pour  les  vaisseaux  de  la 
rate,  Retzius  dans  les  reins.  Sala  dans  les  artères  du  système 
sympathique,  Barkiey  dans  le  poumon,  etc.  Sans  aucun  doute,  il 
s'agit  d'un  plexus  vasomoteur  de  la  choroïde.  Un  second  plexus 
nerveux,  que  Bietti  décrit  le  premier,  se  trouve  entre  la  chorio- 
capillaire et  la  couche  épithéliale  pigmentée;  c'est  un  réseau  de 
plus  en  plus  serré,  grâce  à  la  dichotomie  de  ses  faisceaux  de  fibres, 
qui  se  terminent  en  fibrilles  ou  en  petites  boules,  comme  les  ter- 
minaisons vasoraotrices,  ou  bien  en  réticules  des  plus  fins.  Très 
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probablement,  ce  plexus  est  destiné  uniquement  à  Tépithélium 
pigmenté. 

D^  L.  PiAzzA  (Lentîni).  Adénome  de  la  glande  lacrymale.  — 
Â  propos  d'un  cas,  opéré  par  l'antenr,  il  résume  Tonkclogie  de  la 
glande  lacrymale,  avec  données  bibliographiques  complètes.  Nous 
voulons  seulement  insister  sur  une  des  conclusions,  qui  nous 
semble  très  importante  et  très  juste  :  /(  faut  opérer  ces  tumeurs 
sans  retard.  Malheureusement,  les  malades  viennent  nous  con- 
sulter, ou  acceptent  l'opération,  lorsque  la  tumeur  est  déjà  assez 
volumineuse.  È)n  attaquant  alors  la  tumeur,  comme  on  est  forcé 
de  faire,  par  la  voie  cutanée,  on  est  toujours  surpris  de  la  difficulté 
de  l'extirpation  totale,  car  la  néoplasie  arrive  bien  souvent  jus- 
qu'au fond  de  l'orbite.  La  nécessité  d'une  large  brèche,  dans  la 
région  sourcilière,  entraîne  un  ptosis  postopératoire,  quelquefois 
complet  et  définitif.  —  Par  contre,  l'intervention  précoce  nous 
permettrait  d'attaquer  la  glande  par  la  voie  conjonctivale,  car  une 
petite  canthotomie  et  la  brèche  dans  le  cul-de-sac,  suffiraient 
pour  l'extirpation  complète  d'une  petite  tumeur. 

Fasc.  4. 

D"  E.  Baquis  (Livourne).  Contribution  à  Vétude  de  la  dégé- 
nération  amyloïdienne  de  la  cornée  (avec  une  planche).  —  Mé- 
moire important  dont  voici  les  conclusions  : 

l""  La  dégénératiou  amyloïdienne  de  la  cornée  est  une  altération 
purement  locale  qui  aCTecte  une  partie  de  la  cornée,  à  la  suite 
d'un  ulcère  perforant  de  cette  membrane  et  de  synéchies  anté- 
rieures. 

i""  La  formation  de  la  substance  amyloîde  est  d'origine  connec- 
tivale,  elle  provient  des  lamelles  du  parenchyme  cornéen  ;  la  par- 
ticipation des  vaisseaux  à  sa  formation  est  douteuse,  les  éléments 
cellulaires  n'y  participent  certainement  pas. 

3"  La  formation  de  la  substance  amyloîde  est  immédiate,  elle 
n'est  pas  précédée  par  la  dégénération  hyaline. 

Le  même.  Sur  une  larve  de  diptère^  parasite  de  la  conjonc- 
tive humaine.  —  (Observation  clinique,  examen  microscopique 
très  détaillé  de  la  larve,  appartenant  à  la  famille  des  Tachina- 
riœ). 

D'  L.  Bardelli  (Sienne).  Contribution  à  Vétude  des  con- 
jonctivites par  streptocoque.  —  (Observation  clinique,  examen 
bactériologique,  conclusions  rapportées  aux  recherches  de  Pari- 
naud  et  de  Morax.) 
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D^  E.  Gasparrini  (Sienne).  Ophtalmie  métastatique  bilaté- 
rale, par  typhus.  —  La  partie  la  plus  intéressante  de  ce  mémoire 
consiste  dans  les  expériences,  qui  semblent  prouver  Tinterventibn 
du  bacillus  coli^  plutôt  que  du  bacille  d'Eberth,  pour  les  compli- 
cations oculaires,  ou  autres,  du  typhus.  Les  toxines  de  cultures  de 
bacille  d'Eberth,  inoculées  dans  l'œil  du  lapin  (5  gouttes  dans  le 
vitré)  provoquent  des  lésions  assez  graves  du  tractus  uvéal  et  de 
la  rétine,  surtout  vers  Tora  serrata. 

Fasc.  5. 

D'  A.  Antonelli.  La  correction  optique  des  opérés  de  cata- 
racte (Astigmatisme  postopératoire ,  nouvelle  boîte  dressai).  — 
(V.  le  compte  rendu  du  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie, mai  1895). 

D'  M.  RiNALDi  (Buenos-Ayres).  Maturation  artificielle  de  la 
cataracte  par  le  massage  direct  sur  la  cristalloïde.  —  (Défense 
de  la  méthode,  déjà  préconisée  par  l'auteur  en  1884,  avec  quelques 
observations  à  l'appui.) 

D'  A.  BiETTi  (Parma).  Procédé  récent  pour  l'opération  du 
staphylome  total.  —  (C'est  le  procédé  décrit  par  Gallenga  en 
1894  :  excision  de  deux  lambeaux  ovalaires,  pas  de  sutures,  ban- 
deau compressif.) 

D^  P.  LuciANi  (Spezia).  Traitement  de  l'ophtalmie  sympa-* 
thique  par  les  injections  sous-conjonctivales  et  intraténo- 
niennes  de  sublimé.  —  (Deux  observations  cliniques,  pour  prou- 
ver les  avantages  de  ce  traitement.) 

Le  même.  L'ichtyol^  dans  certaines  maladies  oculaires.  —  Le 
sulfo-ichtyolat  d'ammoniaque  (solution  aqueuse  à  1  jusqu'à 
10  p.  100,  ou  pommade  avec  vaseline,  2  1/2  à  10  p.  100)  a  donué 
de  bons  résultats  dans  nombre  de  cas  de  blépharites  et  de  con- 
jonctivites, surtout  chez  les  jeunes  scrofuleux.  L'action  analgé- 
sique du  médicament  le  rend  très  bien  supporté,  même  en  des 
proportions  relativement  fortes. 


Des  eoinplicatloDs  ocalalres  méiasiatlqaes  de  la  blennor- 
ragie, par  H.  LiPSKi.  —  La  blennorragie  donne  souvent  lieu  à 
des  complications  variées  du  côté  de  l'œil,  complications  qui  sou- 
vent coïncident,  mais  parfois  sont  précédées  ou  même  suivies  à 
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brève  ou  à  longue  échéance  de  différentes  manifestations  du 
rhumatisme  blennorragique.  Telles  sont  la  conjonctivite,  Tiritis,  la 
dacryoadénile,  la  ténonite  et  même  la  névrite  optique. 

Ce  qui  caractérise  ces  différentes  affections,  c'est  qu'elles  se  dé- 
veloppent dans  le  cours  de  la  blennorragie  sans  inoculation  ocu- 
laire directe.  L'affection  est  souvent  mobile,  se  déplace  d'un  œil  à 
Tautre,  mais  toujours  bénigne,  comparée  à  la  forme  purulente  due 
à  rinoculation  directe,  et  aboutit  presque  toujours  à  une  guérisoo 
complète.  De  plus,  comme  trait  caractéristique,  il  faut  noter  que 
ces  ophtalmies  coïncident  le  plus  souvent  ou  sont  précédées  de 
manifestations  articulaires  du  rhumatisme  b]ent\ovrei^iqne{Thèse 
de  Paris.  13  novembre  1895^. 

La  ■ection  da  sympaflilqve  cervical  daim  les  effets  mar  la 

vision  chcB  l'homine,  par  le  D*^  Jaboulay.  —  L'auteur,  ayant 
pratiqué  la  section  du  sympathique,  entre  le  ganglion  cervical  su- 
périeur et  le  ganglion  cervical  moyen,  chez  deux  épileptiques,  a 
noté  les  phénomènes  suivants  :  rétrécissement  de  la  fente  palpé- 
brale,  rétrécissement  pupillaire,  légère  rétraction  du  globe  ocu- 
laire. Il  a  constaté,  outre  ces  phénomènes  physiologiques  déjà 
connus,  une  augmentation  de  l'acuité  visuelle,  du  côté  opéré.  Le 
malade  pouvait  voir  les  objets  à  une  plus  grande  distance.  Chez 
l'un  de  ses  malades,  qui  était  astigmate,  il  a  noté  le  même  phé- 
nomène qu'il  attribue  au  resserrement  de  la  pupille.  Le  D'  Ja- 
boulay  pense  que  certains  troubles  de  réfraction  pourraient  être 
avantageusement  combattus  par  cette  méthode  {Lyon  médical^ 
iO  novembre  1895). 

Le  sympathique  cervical  et  l'aceoaiaiodatlon,parMoRAT. — 

Contrairement  à  l'opinion  émise  par  M.  Jaboulay,  le  sympathique 
cervical  préside  à  l'accommodation.  HM.  Doyon  et  Mornt  ont  montré 
que  l'excitation  du  sympathique  chez  les  animaux  €  fait  grandir 
l'image  cristaliinienne  antérieure  ».  Ils  ont  montré  également  que 
le  trijumeau  avait  une  action  analogue  et  qu'il  pouvait  suppléer  le 
sympathique  dans  une  certaine  mesure  (Lyon  médical^  17  no- 
vembre 1895). 

D'  Galezowski. 

Sur  un  cas  d'influensa  simulaut  une  mënlDsIte  cërébro- 

spinaie.  par  Rapisarda.  —  Il  existe  de  nombreux  symptômes 
d'influenza  qui  simulent  une  méningite  cérébro-spinale,  parfois 
même  le  diagnostic  est  fort  difficile.  M.  Lépine  a  décrit  un  cas  de 
ce  genre  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  pseudo-méningile  de  Tin- 
fluenza.  Rapisarda  a  publié  un  cas  analogue. 
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Un  malade  fut  pris  d'un  fort  accès  de  fièvre,  qui  durait  pendant 
huit  jours;  le  malade  souffrait  de  douleurs  musculaires  surtout 
dans  le  dos.  Le  huitième  jour,  la  fièvre  devient  plus  forte,  suivie 
d'un  délire  violent.  Les  mouvements  de  la  tête  devinrent  impos- 
sibles, par  suite  de  douleurs  dans  la  nuque.  Dans  la  région  qu'ha- 
bitait le  malade,  la  méningite  cérébro-spinale  régnait  à  l'état  épi- 
démique.  Depuis  que  le  malade  était  entré  à  l'hôpital,  on  consta- 
tait une  somnolence  permanente,  un  véritable  état  comateux.  Il 
existait  chez  lui  un  certain  degré  de  strabisme  de  l'œil  gauche.  On 
a  observé  en  outre  plusieurs  fois  l'émission  involontaire  des  urines. 
Petit  à  petit,  l'état  du  malade  s'est  amélioré;  il  éprouvait  seule- 
ment  de  fortes  douleurs  dans  la  nuque,  qui  le  forçaient  de  tenir 
la  tète  raide.  Enfin,  quelque  temps  après,  l'amélioration  devint 
assez  sensible  pour  considérer  le  malade  comme  étant  en  pleine 
convalescence. 

En  se  basant  sur  l'absence  de  véritables  phénomènes  pathogno- 
moniques,  le  professeur  Tomaselli,  dans  la  clinique  duquel  ce  ma- 
lade fut  observé,  porta  le  diagnostic  d'un  accès  très  violent  d'in- 
fiuenza  simulant  la  méningite  cérébro-spinale  (Gazetta  degli 
Osped.y  nov.  1895). 

SeléroM  en  plaqves  ;  nrysta^mas,  par  H.-G.  TWEEDY. —  Nous 

lisons  dans  la  Presse  médicale  l'analyse  suivante  que  nous  repro- 
duisons. Il  s'agit  d'un  homme  de  23  ans,  dont  la  maladie  avait  dé- 
buté par  une  gène  dans  la  marche.  On  constatait  chez  lui  deux 
ordres  de  symptômes  contradictoires.  D'une  part  :  l""  une  ataxie 
spasmodique  des  membres  inférieurs  dans  la  marche;  S»  une 
anesthésie  partielle  et  la  parésie  du  côté  droit  du  corps;  3°  un 
nystagmusj  avec  irrégularité  des  pupilles  et  la  paralysie  du 
droit  interne  gauche;  4*  une  perte  complète  de  l'odorat;  5*  une 
articulation  défectueuse  des  mots  et  la  perte  de  la  sensibilité  tac- 
tile et  du  goût  du  côté  gauche  de  la  langue  ;  6'  un  léger  tremble- 
ment de  la  tète  et  de  la  main  droite. 

1*  Tous  les  réflexes  sont  normaux;  2"  il  n'y  a  pas  de  névrite  op- 
tique ou  de  troubles  de  l'accommodation. 

Il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  d'ataxie  locomotrice,  ni  de  paralysie  gé- 
nérale progressive,  quoiqu'il  présente  beaucoup  des  signes  physi- 
ques de  cette  affection.  L'absence  de  névrite  optique,  de  vertige, 
de  vomissements,  de  céphalalgie  occipitale,  fait  éliminer  une  tu- 
meur cérébrale  ou  cérébelleuse. 

L'auteur  conclut  donc  à  une  sclérose  insulaire,  en  s'appuyant 
sur  l'âge,  le  nystagmuSy  les  troubles  de  la  parole,  l'état  spasmo- 
dique des  jambes.  La  supposition  qui  conclut  à  l'existence  de  lé- 
sions disséminées,  explique  la  variété  des  symptômes.  On  sait,  en 
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effet,  que,  dans  cette  maladie,  certains  nerfs  crâniens  sont  atteints, 
alors  que  d'autres  peuvent  rester  intacts.  La  formation  des  ilols  de 
sclérose  ne  semble,  en  effet,  suivre  aucune  loi  de  distribution. 

En  ce  qui  concerne  Tétiologie,  il  est  à  remarquer  que  la  syphi- 
lis semble  bien  n'avoir  jamais  été  contractée  par  le  sujet  et  que 
l'iodure  de  potassium,  donné  dès  le  début,  n'a  eu  aucune  in- 
fluence sur  la  marche  de  l'affection. 

D'  Galezowski. 

Ophtalinoplégie  traomatiqve,   par  le  D'  RaUGÉ  DE  ChALLES. 

—  Dans  ce  cas  on  put  faire  le  diagnostic  de  compression  du  mo- 
teur externe  du  col  d'une  fracture  du  rocher.  II  y  eut  les  signes 
classiques  de  la  fracture  de  la  base  du  crâne  :  coma,  vomisse- 
ments, otorragie,  surdité  gauche  persistante,  en  même  temps  que 
les  troubles  oculo-moteurs. 

{Congrès  de  chirurgie^  1894.)  G.  Valois. 
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ScHWEiGGER  (de  Berlin).  —  Glaucoma  malignum  {Archiv.  fiir 
Augenheilkunde,  Wiesbaden,  1895). 

Dupont  (François).  —  Du  myxo-sarcome  des  fosses  nasales. 
Complications  oculaires  (Thèse  de  Lyon,  17  novembre  1895). 

Roux  (Joanny).  —  Des  rapports  de  l'hémianopsie  latérale  droite 
et  de  la  cécité  verbale  (Thèse  de  Lyon,  1895). 

GoRSE  (Pierre).  —  Contribution  à  l'étude  des  leucomes  adhé- 
rents, leurs  conséquences  et  leur  traitement  (Thèse  de  Lyon, 
1895-1896). 

Cabannes. —  Synchisis  étincelanl  (Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux,  15  décembre  1895). 

Cabannes.  —  Angiome  palpébral  {Journal  demédecine  de  Bor- 
deaux, :22  décembre  1895). 

IscHREYET.  —  Zur  pathologischeu  Anatomie  der  polypoiden 
Tumoren  der  conjunctiva  {Archiv  f.  Augenheilkunde  de  Knapp, 
Schweigger  et  Horstmann,  Wiesbaden,  décembre  1895,  p.  57). 

Orlando  Pes.  —  SuUa  etiologia  e  sulla  cura  di  alcune  congiun- 
tiviti  pseudomenbranose,  contributo  clinico  e  batleriologîco 
(Comunicazione  fatta  alla  R.  Acadamia  de  Medicina  di  Torino, 
1895, 5  Luglio). 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5085.  —  K.-ImpriiDcries  réunies,  B,  rue  Mignon,  2.  —  May  et  Mottbroz,  direcleun. 
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DE  LA  CONDUITE  À  TENIR 

DANS  LE  CAS  DE 

11188111  DU  6IIBI  Dl  im  IT  Dl  lÂ  GATITt  OBBITAIU 

PAR  DES  GRAINS  DE  PLOMB  DE  CHASSE  OU  DE  PETIT  CALIBRE 


Le  Docieiir  TVERT 

Méde€iii->chef  à  VÉeoIe  d'applicAtlon  de  cavalerie. 


Dans  sa  séance  du  7  novembre  1894»  à  propos  d'une  com- 
munication de  M.  Terson  sur  rextracUon  d'un  grain  de 
plomb  indu  dans  le  corps  vitré,  la  Société  d'ophtalmologie 
de  Paris  mettait  en  discussion  le  mode  d'intervention  à 
appliquer  en  cas  de  blessure  de  l'œil  par  des  plombs  de 
petit  calibre,  et  plusieurs  de  ses  membres  proposaient  de 
mettre  à  Tordre  du  jour  cette  question  des  plus  intéressantes. 

Peu  de  temps  après  un  de  dos  plus  distingués  confrères, 
voulant  approfondir  et  traiter'  à  fond  ce  sujet  spécial,  nous 
faisait  rhonueur  de  nous  demander,  au  mois  de  juin  1895, 
notre  manière  devoir  et  notre,  opinion  personnelle  sur  plu- 
sieurs points  en  litige  de  ce  chapitre  des  blessures  de  l'or- 
gane de  la  vision. 

C'est  assez  dire  qu'il  s*agitlà  d'une  étude  toute  d'actualité; 
sur  le  compte  de  laquelle  on  est  encore  loin  d'être  absolu- 
ment fixé,  et  dont  la  solution  défmitive  n'a  chance  d'aboutir 
que  si  chacun  veut  bien  apporter  sa  pierre  à  Tédifice  et  con- 
tribuer pour  sa  faible  part  au  résultat  final. 

Aussi,  ne  pensons-nous  pas  trop  abuser  des  moments  pré- 
cieux des  lecteurs  du  Recueil  d'ophtalmologie^  en  leur  com- 
muniquant les  réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  par  ce 
sujet  éminemment  pratique,  et  en  leur  donnant,  sous  une 
forme  aussi  brève  que  possible,  pour  ne  pas  fatiguer  leur 
bienveillante  attention,  les  conclusions  auxquelles  nous  a 
conduit  sur  ce  point  une  expérieoce,  déjà  bien  longue,  des 
traumatîsmes  du  globe  de  l'œil. 

MG.  D'OraT.,  3«  Bimi,  18*  ANMil.  —  FÉVHfBII  tSOOL  5 
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Avant  tout,  les  conditions  de  rintervention,  en  cas  de  bles- 
sure de  l'œil  ou  de  Torbite  par  grain  de  plomb,  nous  semblent 
complètement  subordonnées  aux  trois  considérations  sui- 
vantes : 

1*  Réaction  locale  inflammatoire  ; 
2*  Troubles  sympathiques  à  dislance  ; 
S^'État  de  la  vision; 

qui  pèseront  d'un  poids  considérable  dans  la  balance. 

Il  y  a  lieu  ensuite  d'envisager  successivement  et  isolément 
les  diverses  circonstances  en  présence  desquelles  nous  pou- 
vons nous  trouver  dans  le  cours  de  la  pratique  journalière, 
et  que  nous  rangerons  en  autant  de  chapitres  que  peuvent 
nous  présenter  de  catégories  les  hasards  de  la  clinique.  * 

A,  Blessure  de  l'œil  par  %in  grain  de  plomb,  dont  la  péné- 
tration est  probable,  mais  non  certaine,  ni  démontrée  objec- 
tivemsnt. 

On  ne  peut  ni  éclairer  le  fond  de  Tœil,  ni  rien  distinguer 
dans  l'hémisphère  postérieur.  Peu  ou  pas  de  réaction  locale. 
Pas  le  moindre  trouble  du  côté  opposé.  Vision  conservée  en 
partie. 

On  ne  saurait,  à  notre  avis,  soulever  la  question  d'une 
intervention  chirurgicale,  en  pareil  cas.  Seule  est  indiquée 
l'expectation  armée  à  l'aide  de  compresses  glacées  antisep* 
tiques,  des  antiphlogistiques  locaux  (sangsues,  frictions  mer- 
curielles  belladonées,  injections  sous-conjonclivales  de 
sublimé),  des  instillations  de  collyre  à  la  cocaïne,  à  l'atro- 
pine, etc..  Nous  condamnerions  absolument  toute  opéra^ 
lion,  quelle  qu'elle  soit. 

B.  La  transparence  des  milieux  de  V organe  blessé  est  suf- 
fisamment conservée  pour  permettre  de  reconnaître,  au 
moyen  de  Vophtalmoscope,  la  présence  et  remplacement  du 
corps  étranger. 

.,  Dans  ces  conditions,  qu'on  rencontre  parfois  en  pratique, 
assez  souvent  même  quand  on  est  appelé  aussitôt  après  l'acci- 
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dent,  plusieurs  hypothèses  peuvent  se  présenter,  et  modifier, 
en  conséquence,  les  indication  thérapeutiques. 

a.  Tout  d'abord,  si  Ton  constate,  avec  le  corps  du  délit, 
une  réaction  locale  inflammatoire,  tant  soit  peu  prononcée, 
et  quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  degré  de  la  vision,  Tinterven- 
tien  active  nous  parait  formellement  indiquée  :  il  faut  tenter 
l'extraction  directe  du  grain  de  plomb,  avec  conservation  du 
globe  oculaire. 

b.  Quand,  au  contraire,  on  constate  l'absence  complète  de 
tout  symptôme  douloureux  ou  inflammatoire;  lorsque  la 
vision  est,  en  même  temps,  totalement  ou  en  grande  partie 
compromise,  on  a  tout  à  gagner  et  rien  à  perdre  en  allant 
directement  à  la  recherche  du  corps  étranger,  dont  on  déli- 
mite facilement  l'emplacement  au  fond  de  l'œil.  Pour  nous, 
en  pareil  cas,  l'extraction  s'impose. 

c.  Autrement  difficile  estlasolution  du  problème,  lorsque, 
sans  la  moindre  réaction  locale,  la  vision  reste  assez  bonne 
ou  relativement  satisfaisante,  le  grain  de  plomb  étant  tou- 
jours facilement  perceptible  à  l'ophtalmoscope.  Ici,  l'hésita- 
tion est  permise;  elle  s'explique  parfaitement  quand  on  sait 
que  l'enkystement  peut  se  produire,  et  se  produit,  en  effet, 
daas  un  certain  nombre  de  cas,  malheureusement  juste  assez 
rares  pour  prouver,  une  fois  de  plus,  qu'à  toute  règle,  il  y  a 
des  exceptions.  Mais,  on  ne  saurait  compter,  dans  la  pratique, 
avec  une  évolution  aussi  favorable,  et  force  est  bien  de  con- 
clure que  presque  toujours,  sinon  dans  tous  les  cas,  la  pré- 
sence d'un  grain  de  plomb  dans  l'hémisphère  postérieur  du 
globe  de  l'œil  aboutit,  tôt  ou  tard,  à  peu  près  fatalement  à 
l'atrophie,  sinon  à  la  destruction  complète  de  l'organe  blessé. 

Nous  comprenons,  toutefois,  qu'en  pareille  occurrence  le 
doute  soit  encore  permis  :  que  les  uns  interviennent  active- 
ment; que  les  autres,  plus  réservés,  se  contentent  de  l'expec- 
tation.  En  somme,  adhtic  sub  judice  lis  est. 

Quant  à  nous,  personnellement,  même  dans  ce  cas  où 
Tabsence  de  réaction  et  la  conservation  relative  de  la  vision 
retiennent  la  main  de  moins  entreprenants,  nous  sommes 
partisan  convaincu  de  l'opération,  du  moment  que  nous 
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pouvons  parfaitement  distinguer  le  siège  du  corps  vulné^ 
rant.  Nous  proposerions  alors  d'emblée  Textraction,  qui, 
faite  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires,  et 
suivant  les  règles  que  nous  indiquerons  bientôt,  donnerait 
les  plus  grandes  chances  de  succès  pour  la  double  conserva- 
tion de  Tœil  et  de  la  vision  ;  tout  en  faisant  disparaître  à 
jamais  les  craintes  de  complications  ultérieures,  et  en  débar* 
rassant  définitivement  le  pauvre  patient  de  cette  véritable 
épée  de  Damoclès,  que  constitue,  pour  lui,  la  présence,  à 
rintérieur  du  globe  oculaire,  d'un  grain  de  plomb,  même 
de  très  petit  calibre. 

"  G.  Nous  voici  maintenant  en  présence  d'une  tout  autre 
situation  : 

La  pénétration  du  corps  étranger  ne  peut  être  constatée 
directement^  mais  semble  démontrée  par  le  développement 
(T accidents  inflammatoires  intenses.  La  vision  est  gravement 
ou  totalement  compromise;  le  fond  de  Vœilj  rempli  de  cail- 
lots et  absolument  trouble.  Aucun  symptôme  appréciable 
dans  V œil  du  côté  opposé. 

Que  faire?  Comment  intervenir  dans  ces  conditions? 

Si  nous  étions  appelé  immédiatement  ou  quelques  heures 
seulement  après  l'accident,  nous  ferions  l'essai  loyal,  pen- 
dant vingt-quatre  heures,  d'un  traitement  antiphlogistique 
et  antiseptique  des  plus  actifs;  mais,  si  après  ce  délai  nous 
ne  constations  pas  une  amélioration  notable,  dans  l'état 
inflammatoire,  nous  n'hésiterions  pas  à  tenter,  sans  retard, 
^t  malheureusement  sans  indication  précise  de  son  siège 
exact,  l'extraction  du  grain  de  plomb;  quitte  à  enlever, 
séance  tenante,  le  globe  de  Tœil,  en  cas  d'impossibilité  ou 
de  complication  imprévue. 

La  recherche  du  corps  du  délit,  dans  ces  circonstances 
exceptionnellement  graves,  nous  semble  la  seule  chance  don- 
née au  blessé  de  pouvoir  conserver  l'organe  de  la  vision;  et 
nous  croyons  absolument  contre-indiqué  de  recourir  d'em- 
blée au  pénible  sacrifice  de  l'énucléation. 
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Si  nous  n'étions  appelé  à  donner  notre  avis  qu'au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  après  le  traumatisme,  en  pleine  évolu- 
tion inflammatoire,  avec  réaction  intense,  douleurs  vio- 
lentes, menace  de  phlegmon,  nous  aurions  recours,  sans 
tarder  un  instant,  à  lasclérotomie,  comme  premier  temps  de 
l'extraction  du  corps  vulnérant. 

D.  Dans  le  cas  de  troubles  ou  d'accidents  sympathique 
seulement;  et  quel  que  soit  d^ ailleurs  Vétat  de  Vœil  blessé , 
nous  procéderions  de  suite  à  Ténucléation  ;  rejetant  d'une 
manière  absolue,  dans  ce  cas  particulier,  l'exentération.  On 
pourrait  être  tenté,  dans  l'hypothèse  de  troubles  réflexes 
encore  peu  accentués  du  côté  de  l'œil  sympathisé,  avec  con- 
servation relative  de  la  vision  du  côté  sympathisant,  de 
recourir  à  l'extraction  du  grain  de  plomb,  sans  sacrifier 
d'emblée  l'organe  atteint  ;  mais  nous  croyons  qu'en  pareille 
circonstance,  on  courrait  de  gros  risques.  Nous  n'oserions, 
quant  k  nous,  ni  pratiquer,  ni  recommander  cette  manière 
de  faire. 

Pour  ce  qui  est  maintenant  du  procédé  d'extraction  du 
corps  étranger,  il  nous  semble  tout  indiqué.  Nous  ne  sau- 
rions, en  effet,  ni  adopter  ni  préconiser  la  méthode  recom- 
mandée par  M.  Terson,  dans  la  séance  du  7  novembre  1894 
de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  et  qui  consiste  à  le 
rechercher  au  hasard,  à  le  pêcher,  pour  ainsi  dire,  à  l'aveu- 
glette, d'avant  en  arrière,  et  de  haut  en  bas,  au  travers  de 
l'humeur  vitrée,  au  moyen  de  la  kératotomie  combinée  à 
riridectomie  et  à  l'extraction  du  cristallin,  avec  sa  pince 
spéciale  comme  appareil  de  préhension.  Cette  méthode  nous 
paraît  fort  peu  pratique  sous  tous  les  rapports  et  entraine 
fatalement,  à  sa  suite  et  comme  conséquence,  l'évidement  et 
Tatrophie  de  l'organe  blessé. 

De  beaucoup  supérieure,  à  notre  avis,  est  la  sclérotomie, 
méridienne  autant  que  possible,  pratiquée  : 

i''  Exactement  au  niveau  du  grain  de  plomb,  quand  on  a 
pu  en  délimiter  le  siège  précis  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope, 
et  bien  l'indiquer  au  moyen  d'une  petite  aiguille  implantée  à 
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ce  niveau  dans  Tépaisseur  de  la  sclérotique.  Dans  ces  condi- 
tions exceptionnellement  favorables,  on  peut  éviter  toute 
issue  de  Thumeur  vitrée  et  conserver  à  Fœil  sa  forme  et  sa 
fonction. 

2*  Lorsque,  au  contraire,  on  ne  parvient  pas,  à  cause  du 
trouble  du  fond  de  l'œil,  à  localiser,  avec  Tophtalmoscope, 
le  corps  du  délit  ;  on  a  tout  lieu  alors  de  supposer  que,  par 
le  fait  de  la  pesanteur,  il  se  trouve  à  la  partie  inférieure  du 
globe  au  voisinage  de  la  région  ciliaire:  Tincision  de  la 
sclérotique  devra  donc,  dans  ces  conditions  tout  à  fait  désa- 
vantageuses, être  pratiquée  à  ce  niveau,  mais  toujours  dans 
le  sens  d'un  méridien,  afin  de  ménager  les  nerfs  et  les  vais* 
seaux  sous-jacents. 

En  pareil  cas,  où  force  sera  bien  d'aller  un  peu  au 
hasard,  et  où  par  conséquent  les  chances  de  succès  seront 
diminuées  d'autant,  la  pince-curette  spéciale  de  M.  Terson 
pourra  être  avantageusement  utilisée  et  rendre  de  réels  ser- 
vices. Nous  préférons  de  beaucoup  cette  manière  défaire; 
nous  aimons  bien  mieux  agir  ainsi  à  la  partie  déclive  du 
globe  de  l'œil,  au  voisinage  aussi  immédiat  que  possible  du 
grain  de  plomb,  plutôt  que  d'aller  de  but  en  blanc,  au  tra- 
vers de  l'iris,  du  cristallin  et  du  vitré,  à  la  recherche, 
plus  ou  moins  hypothétique,  d'un  corps  étranger  qu'on  a 
toutes  chances  de  ne  pas  rencontrer.  Entre  ces  deux  pro- 
cédés, nous  croyons  qu'il  n'y  a  pas  de  parallèle  à  établir; 
inutile  également  de  discuter  le  mode  d'intervention  à  re- 
commander et  à  adopter  définitivement  :  sous  tous  les  rap- 
ports, la  section  méridienne  inférieure  mérite  la  préférence. 

Pour  ce  qui  est  maintenant  de  la  conduite  à  tenir  dans 
l'hypothèse  spéciale,  soulevée  par  notre  excellent  confrère 
et  ami  Despagnet  : 

Quand  y  après  une  inucléalion  pour  un  grain  de  plomb  ^ 
qu'on  croyait  dans  Vœilj  on  constate  que  le  corps  étranger  a 
perforé  la  coque  postérieure  et  qu'il  est  logé  dans  l'orbite^ 
elle  nous  parait  très  simple,  et  n'est  autre,  d'ailleurs,  que 
celle  qu'on  suit  toujours,  en  pareille  circonstance,  à  propos 
de  tous  les  corps  étrangers  en  général. 
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A.  S'il  n'y  a  pas  dC accidents  locaux  ou  à  distance  :  expec- 
tation  complète,  aidée,  bien  entendu,  des  précautions  anti- 
septiques ordinaires. 

B.  S^U  survient  des  accidents  locaux  inflammatoires  ^  de  la 
suppuration^  etc.  :  aller,  de  suite  et  sans  hésiter,  à  la  re- 
cherche du  foyer  plus  ou  moins  profond,  dans  lequel  on  aura 
toute  chance  de  trouver  du  même  coup  le  corps  du  délit,  et 
de  Textraire. 

G.  Sî,  sans  même  la  moindre  réaction  locale  appréciable^ 
on  constate^  du  côté  opposé^  des  troubles  ou  des  accidents 
sympathiques:  pratiquer  sans  retard,  comme  l'a  fait  et 
comme  le  recommande  M.  Abadie,  l'exentération  de  l'orbite, 
pour  se  débarrasser  du  corps  étranger,  cause  certaine  d^ 
tout  le  mal. 

Telle  était  notre  manière  de  voir  et  de  faire,  avant  d'avoir 
lu  l'excellente  thèse  de  notre  distingué  confrère  M.  Valois, 
sur  les  blessures  par  grain  de  plomb  de  V organe  de  la  vision; 
l'étude  attentive  de  cette  monographie  n'a  fait  que  nous  con- 
firmer dans  notre  opinion  sur  ce  pointparticulièrement  inté- 
ressant de  thérapeutique  ophtalmologique. 

A.   YVERT. 


SUR 

rilPOBTANGE  DES  MISURAfilS  OFITALMOMfiTBIQDES 

PAR 

Le  W  m.  BAVISOIV  SCHWAmSSCHlIil»  (!Vew-V«rk  Cltf) 

Chinirgien-oculiste  eonwltant  4e  la  Croix  de  Geuète  d* Amérique, 
Ancien  aide  honoraire  de  M.  le  D*  Galezowski,  etc. 

Le  kératomètre  m'a  rendu  de  grands  services  pendant  les 
sept  années  que  je  l'ai  employé.  C'est  un  instrument  de  très 
grande  valeur  diagnostique,  sans  être  dans  aucun  sens  in-^ 
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faillible.,  comme  beaucoup  de  ses  admirateurs  proclament. 
Il  nous  assiste  fortement  dans  l'essai  de  lunettes,  en  fait 
d'expédition  et  de  précision,  mais  il  serait  parfaitement  ridi- 
cule de  forcer  le  malade  d'accepter  à  contrecœur  le  degré  du 
verre  qu'il  indique.  Il  faut  que  l'indice  qu'il  fournit  soit 
confirmé  par  un  examen  subjectif  attentif  et  soigneux,  et  si  les 
deux  ne  concordent  pas,  cœteris  paribuSy  on  doit  toujours 
ordonner  le  verre  qui  fait  le  mieux  voir.  Quiconque  a  fai^ 
une  épreuve  sérieuse  du  kératomètre  ne  tarde  pas  à  s'aper* 
cevoir  qu'il  y  a  souvent  des  grandes  différences  entre  le  degré 
des  verres  que  l'instrument  indique,  et  ceux  qui  sont  les  plus 
aisés  au  malade.  Il  n'est  vrai  non  plus  que  cette  invention 
a  supprimé  l'emploi  des  mydriatiques,  comme  quelques  ocu- 
listes le  prétendent;  en  effet  on  voit  tous  les  jours  des  cas  d'as- 
tigmatisme compliqués  par  un  spasme  de  l'accommodation, 
,et  aussi  des  hypermétropies  et  des  myopies  symptomatiques, 
^ui  demandent  absolument  l'usage  de  l'un  ou  l'autre  des 
dilatateurs.  Il  est  indiscutable  que  dans  la  plupart  des  cas  de 
réfraction,rophtalmomètre  est  un  guide  plus  ou  moinsprécis, 
et  s'il  n'y  avait  pas  de  cristallin,  les  résultats  obtenus  seraient 
brillants.  La  raison  pourquoi  la  courbure  cornéenne  ne  con- 
corde pas  avec  la  lentille  acceptée,  que  tout  le  monde  devrait 
connaître,  mais  que  beaucoup  ignore,  se  trouve  dans  le  fait 
que  le  cristallin  agit  comme  compensateur,  produisant  le 
phénomène  connu  sous  le  nom  d'astigmatisme  lenticulaire. 
Quelquefois  un  mydriatiqiie  ne  peut  pas  entièrement  empê- 
cher cette  aberration,  surtout  si  elle  est  bien  prononcée. 

Quand  l'astigmatisme  cornéen  atteint  à  1  D.  indiqué  par 
les  mires;  0. 5  D.  est  le  degré  du  verre  demandé  par  théorie, 
et  souvent  le  malade  l'accepte  ;  dans  les  formes  plus  accen- 
tuées la  différence  commence  à  grandir,  à  tel  point  que, 
quand  4-  D.  est  touché,  très  rarement  on  ordonne  un  verre 
plus  fort  que  2.  5  D.  Mais  de  temps  en  temps,  nous  trouvons 
que  dans  les  cas  où  4,  2  et  2  sont  indiqués,  que  3. 5,  2.  5,  et 
4.5  respectivement  sont  acceptés;  mais  ce  n'est  pas  la  règle. 
Les  aberrations  de  courbure  modérées  causent  de  grands  tour- 
ments aux  malades.  Pour  déterminer  correctement  les  petites 
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différences  dans  les  positions  des  mires,  il  faut  que  le  téles- 
cope ait  une  lentille  forte  et  précise.  Par  exemple,  si  Féclipse 
est  avancée  à  la  moitié  après  la  déduction  du  0.  5  D.  il  n'y  a 
point  d'astigmatisme  à  corriger;  mais  il  faut  que  l'on  soit 
bien  certain  qu'il  ait  précisément  cette  quantité,  parce  qu'il 
est  aussi  probable  qu'il  peut  être  0.25  D.  ou  0.75  D.  Dans  le 
premier  cas,  la  déduction  laisse  0.25  D.  contre  la  règle,  et 
dans  le  dernier,  0.25  D.  selon  la  règle.  Cette  observation  est 
très  importante;  un  verre  que  l'on  doit  porter  à  90°  produira 
Tasthénopie  à  480^  Les  formes  modérées,  surtout  où  les  yeux 
diOerent  en  point  de  l'axe,  demandent  des  examens  parti- 
culièrement précis.  Si,  par  exemple,  nous  voyons  à  l'aide  de 
r ophtalmomètre  0.75  D.  à  l'O.  D.  selon  la  règle,  et  0.25  à 
rO.  G.  contre  la  règle;  cela  se  résout  en  0.25  D.  (+90) 
(—180)  pour  le  premier;  et0.25D.  (—90)  (+180)  pour  l'œil 
gauche.  De  ce  que  j'ai  dit,  il  est  évident  que  la  manière  judi- 
cieuse montrée  dans  son  emploi  a  autant  de  valeur  que  la 
qualité  de  l'instrument.  Grand  dommage  peut  se  faire  en 
ordonnant  un  verre  à  l'axe  faux;  en  choisissant  les  verres 
pour  les  astigmatiques,  on  ne  doit  pas  se  laisser  tromper  par 
Tophtalmomètre.  Quand  les  mires  ne  font  que  se  toucher,  il 
n'y  a  pas  techniquement  de  l'astigmatisme,  mais  si  on  fait  la 
déduction  nécessaire,  0.5  D.  contre  la  règle  est  le  résultat; 
ici  les  moindres  aberrations  devaient  être  regardées  aussi 
soigneusement  qu'auparavant.  Avec  cette  dernière  variété 
d'astigmatisme,  c'est  le  contraire  de  la  condition  que  j'ai  dé- 
crite au  commencement  de  ce  travail;  la  lentille  est  généra- 
lement en  excès  du  0.5  D.  déduit.  Par  exemple  les  mires  ne 
sont  guère  séparées,  le  malade  alors  doit  prendre  0.75  D. 
c.  1.  r.  ;  mais  je  trouv^  en  pratique  que  l'on  préfère  1  D.  et 
souvent  1.25  D.  cl.  r.  Il  est  très  rare  que  nous  voyions  les 
mires  se  séparant  à  3  D.  et  dans  les  cas  donnés,  j'ai  pu  or- 
donner 4.  5  D.  Ces  deux  extrêmes  expliquent  l'idée  que  je  veux 
exprimer. 

Voici  une  observation  que  je  viens  de  faire;  c'est  que  l'as- 
tigmatisme contre  la  règle  arrive  très  souvent  presque  régu- 
lièrement, tout  près  de  l'âge  de  cinquante  ans,  et  progresse 
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graduellement.  En  examinant  les  yeux  de  quelques-uns  de 
mes  malades  que  je  n'avais  pas  vus  depuis  plusieurs  années, 
je  voyais  que  le  degré  de  l'astigmatisme  avait  changé  ;  ils 
furent  tous  examinés  par  moi  à  l'aide  de  l'ophtalmomëtre. 
Chez  ceux  qui  n'en  avaient  pas  auparavant,  il  se  montrait 
maintenant,  et  contre  la  règle^  et  d'autres,  âgés  de  près  de 
cinquante-cinq  ans,  qui  en  avaient  une  quantité  modérée 
selon  la  règle,  ne  demandaient  que  des  verres  sphériques 
pour  la  presbytie.  Bien  entendu  on  n'a  pas  employé  cet  instru- 
ment suffisamment  longtemps  pour  conGrmer  mon  assertion  ; 
mais  il  me  semble  parfaitement  raisonnable  de  conclure  que 
pendant  la  jeunesse  ce  qui  domine  c'est  l'astigmatisme  selon 
la  règle  ;  c'est  le  cas  contraire  chez  les  personnes  âgées  où 
cette  modification  commence  d'abord  avec  la  presbytie.  L'al- 
tération de  la  courbure  de  la  cornée  se  produit  par  le  chan- 
gement de  tension  musculaire  extrinsèque,  qui  accompagne 
le  phénomène  de  la  presbytie... 

Je  commence  mes  examens  dans  les  cas  d'essai  de  lunettes, 
en  regardant  les  yeux  à  l'aide  de  l'ophtalmomètre,  pour  dé- 
terminer s'il  y  a  de  la  différence  entre  les  méridiens  princi- 
paux ;  si  je  trouve  avec  les  lunettes  une  condition  diamétra* 
lement  opposée,  qui  ne  se  laisse  pas  confirmer  par  l'oph- 
talmoscope  ou  par  le  rétinoscope,  ou  s'il  n'y  a  aucune  autre 
indication  d'un  spasme  de  l'accommodation,  j'ordonne  un 
des  dilatateurs  belladones. 

La  valeur  de  l'ophtalmomètre  consiste  principalement  dans 
la  certitude  avec  laquelle  il  fournit  presque  toujours  l'axe 
exact,  et  aussi  dans  sa  précision  en  certains  cas,  particu* 
fièrement  dans  les  astigmatismes  faibles,  de  0.25  D.  à  1  D. 
et  où  les  mires  ne  font  que  se  toucher. 

H'  H.  Davison-Schwarzschild. 
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ÉTUDES  OPHTALMOLOGIQUES 


I.e  p^  GHAVVEL 

Médecin  inspectear  de  l'armée,  membre  de  l'Académie  de  médecine 

(SUITB<) 


XXI.  —  Trauhâtismes  de  l'œil 

A.  Contusions  sans  lésions  apparentes.  —  Le  choc  d'un 
corps  mousse  et  arrondi  sur  le  globe  de  l'œil  peut  détermi- 
ner un  abaissement  temporaire  de  la  fonction  visuelle.  Il  y  a 
sans  doute,  dans  ces  conditions,  un  ébranlement  des  élé- 
ments nerveux  percepteurs,  une  commotion  de  la  rétine  telle 
que  Berlin  la  réalisait  dans  ses  expériences. 

Observation. 

R...,  23  ans,  2*  soldat  au  66*  de  ligne,  entre  au  Val-de- 
Grâce  le  15  novembre  4890.  Antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels nuls.  Il  y  a  dix  jours,  a  reçu  sur  l'œil  gauche  une 
pomme  de  terre  lancée  en  jouant  par  un  de  ses  camarades. 
Il  prétend  que  cinq  minutes  après  le  choc  son  œil  restait 
fermé  malgré  lui  et  qu'il  y  voyait  à  peine.  Il  semble  que  les 
accidents  durent  être  peu  apparents,  car  le  médecin  du  corps 
se  contenta  de  faire  appliquer  sur  la  région  des  compresses 
fraîches  et  ne  Tenvoya  à  l'hôpital  qu'au  sixième  jour,  malgré 
ses  plaintes  continuelles  et  exagérées. 

A  l'entrée  à  l'hôpital  nous  constatons  simplement  à  l'angle 
externe  de  l'œil  gauche  les  traces  d'une  ecchymose  sous-con- 
jonctivale  en  voie  de  résorption.  Il  existe  également  une  cer- 
taine vascularisation  de  la  muqueuse  bulbaire  de  ce  côté, 
mais  aucune  lésion  perceptible  des  membranes  du  globe  pas 
plus  que  de  ses  milieux.  Tout  au  plus  pourrait-on  croire  à 


1.  Voir  le  numéro  de  novembre  1895. 


Digitized  by 


Google 


76  CHAUVEL. 

un  léger  flou  de  la  rétine  autour  du  disque  papillaire  dont 
la  teinte  serait  plus  foncée  que  normalement.  Mais  Taspect 
dans  l'œil  droit  est  sensiblement  le  même. 

Cependant  l'acuité  visuelle  qui  esta  droite  de  1,  s'abaisse 
à  gauche  à  4/42  et  le  champ  de  vision  se  montre  légère- 
ment rétréci.  Nous  prescrivons  des  frictions  excitantes  péri- 
orbitaires.  Le  49  novembre  Tacuité  est  remontée  à  4y^,  le 
malade  ne  se  plaint  plus  et  l'examen  optométrique,  en  déce- 
lant du  côté  frappé  une  hypermétropie  de  2,50  dioptries 
alors  que  l'œil  droit  est  emmétrope,  rend  compte  de  la 
moindre  puissance  du  premier. 

Les  conditions  étaient  à  peu  près  les  mêmes  dans  le  cas 
suivant  : 

Observation. 

D...,  24  ans,  a  reçu  le  45  octobre  sur  l'œil  gauche  une 
poire  tombée  d'un  arbre  assez  élevé.  Aussitôt  douleurs  vives 
s'irradiant  dans  la  face,  en  même  temps  disparition  complète 
de  la  vision.  Le  malade  remarque  à  ce  moment  un  élargisse- 
ment considérable  de  la  pupille  de  l'œil  frappé.  Au  bout  de 
quatre  jours  la  vue  commence  à  revenir  et  c'est  du  côté  tem- 
poral que  les  objets  sont  tout  d'abord  devinés,  car  la  percep- 
tion en  est  confuse.  Progressivement  la  fonction  s'est  amé- 
liorée, mais  elle  n'est  pas  encore  au  quinzième  jour,  où  nous 
examinons  le  patient,  revenue  à  son  niveau  antérieur.  C'est 
surtout  la  fixation  prolongée  qui  ramène  un  nuage  sur  les 
objets.  La  nuit  D...  voit  souvent  des  lueurs,  des  éclairs  pas- 
ser devant  ses  yeux.  V  =  4  0  D  et  4/2  0  G. 

Le  champ  visuel  est  rétréci  de  20°  en  dehors,  de  40*^  en  bas 
et  en  haut,  intact  en  dedans.  Les  deux  yeux  sont  emmétropes 
et  l'amplitude  accommodative  est  de  40  dioptries  du  côté 
blessé  et  de  44  dioptries  du  côté  sain.  Pas  d'astigmatisme. 

L'exploration  ne  décèle  aucune  lésion  ni  des  milieux 
transparents  ni  des  tuniques  oculaires,  tout  au  plus  un  peu 
de  cette  congestion  papillaire  que  peut  faire  naître  un  éclai- 
rage intense  et  prolongé. 
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B.  Contusions  avec  lésions.  —  Il  est  bien  plus  commun  de 
constater  des  lésions  du  globe  quand  le  choc  portant  sur 
l'organe  présentait  une  puissance  notable.  Mais  ces  altéra- 
tions sont  de  nature  très  variable  suivant  l'intensité  de  la 
contusion^  suivant  le  point  de  Tceil  frappé,  suivant  les  condi- 
tions antérieures  de  ses  parties  constituantes. 


Observation. 

B...,  23  ànS|  31'  d'infanterie,  a  reçu  le  20  mai  dans.la.  soi- 
rée un  coup  sur  l'œil  gauche,  mais  perdu  dans  la  foule,  il  ne 
saurait  dire  la  nature  de  l'objet  vulnérant.  Aucun  antécé* 
dent  morbide.  Depuis  le  choc  jusqu'au  moment  où  il  s'est 
couché,  la  vision  était  complètement  abolie.  Le  lendemain, 
amélioration  qui  s'est  encore  accentuée  depuis  deux  jours, 
aucune  souffrance.    .  ; 

Le  23  mai,  on  constate  une  ecchymose  à  la  partie  interne 
de  la  paupière  supérieure  gauche  avec  léger  ptosis  apparent. 
Le  même  abaissement  palpébral  se  constate  également  du 
côté  droit  elB...  dit  que  cet  étal  est  chez  lui  ordinaire.  Il 
ouvre  en  effet  très  bien  les  paupières.  Injection  périkératique, 
photophobie  légère,  la  pupille  gauche  dilatée  ne  réagit  ni  à 
ia  lumière,  ni  à  l'accommodation,  V  =  1  0  D  et  1/3  0  G. 
Cornée  trouble,  surtout  en  bas,  siège  d'un  pointillé  très  fin; 
iris  un  peu  décoloré  en  bas,  opacités  légères  au  centre  du 
cristallin.  Pas  de  lésions  des  parties  profondes  du  globe, 
cependant  une  sorte  de  voile  cache  un  peu  la  papille  et  la 
rétine  avoisinaale. 

Compresses  froides.  Sinapismes.  Purgatif. 

25  mai.  —  Même  trouble  de  la  cornée.  Sous  l'action  de 
l'atropine  la  pupille  irrégulièrement  dilatée  a  pris  la  forme 
d'une  raquette  à  angle  supéro-interne,  et  sur  l'iris  voisin  une 
petite  hémorragie  linéaire  forme  la  queue  de  ladite  ra- 
quette. Fond  de  l'œil  toujours  nuageux.  Même  traitement. 

28  mai.  —  Il  ne  reste  plus  trace  |de  l'accident  ;  l'injec- 
lipn  périkératique,  l'ecchymose  palpébrale,^  l'hémorragie 
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irienney  la  photophobie  ont  disparu.  La  cornée  a  recouvré 
sa  transparence ei  la  papille  se  voit  nettement;  Tacuitéest  de 
3/3  et  de  1  avec  le.  trou  sténopéique.  B...  sort  le  29  mai  abso- 
lument guéri. 

Dans  le  cas  suivant,  c'est  la  membrane  sclérale  qui  semble 
avoir  subi  le  contre*coup  de  la  percussion  du  globe. 


Obssrvatior. 

L...,  23  anSy  sapeur-pompier;  a  fait,  il  y  a  six  semaines» 
une  chute  sur  la  tête.  Il  en  est  résulté,  en  même  temps  qu'une 
ecchymose  de  la  paupière  supérieure,  une  plaie  contuse  de 
la  région  orbitaire  externe  droite  dont  une  cicatrice  longue 
de  1  centimètre  environ  atteste  encore  l'existence  récrite. 
Pas  de  douleurs,  mais  abaissement  léger  de  la  vision  qui  nous 
le  fait  adresser.  L'acuité  est  de  1/3  à  droite  et  de  i  à  gauche. 
Emmétropie  des  deux  côtés;  champ  visuel  légèrement  ré- 
tréci, surtout  en  dehors. 

La  sclérotique,  comme  amincie,  présente  dans  la  partie 
voisine  de  la  cornée,  au-dessus  du  droit  interne  et  s'éten- 
dant  en  bas  et  en  haut  une  tache  noire  qui,  nous  assure  L..., 
s'est  montrée  depuis  l'accident.  Il  n'y  a  pas  de  voussure  ap- 
parente, mais  la  cornée  à  son  limbe  est  légèrement  opacifiée. 
Nous  n'avons  rencontré  aucune  autre  altération  de  l'organe. 
Après  quelques  jours  de  repos,  le  patient  quitte  l'hôpital  en 
même  état  et  nous  ne  l'avons  pas  revu. 

Parfois  le  choc  amène  une  hémorragie  de  la  chambre 
antérieure  par  déchirure  d'un  vaisseau  irien. 


Observation. 

L.  G...,  24  ans,  reçoit  au  gymnase  le  17  mars  4890  un 
coup  de  bâton  sur  l'œil  gauche.  Douleur  vive,  perte  immé- 
diate de  la  vue  réduite  à  la  perception  confuse  des  gros 
objets,  gonflement  rapide  des  deux  paupières  qui  se  dissipe 
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en  quelques  jours.  Nous  voyons  le  blessé  le  22  mars.  Les 
paupières  sont  encore  légèrement  infiltrées,  la  conjonctive 
un  peu  injectée.  Dans  la  chambre  antérieure  se  voient 
quelques  caillots  rougeâtres,  débris  d'un  épanchement  san- 
guin en  partie  résorbé.  L'acuité  s* est  relevée  à  1/2.  Aucune 
lésion  dans  l'hémisphère  postérieur,  aucune  plaie  de  la  cor- 
née ni  de  l'iris.  A  l'ophtalmoscope  la  papille  semble  conges- 
tionnée, ses  veines  très  volumineuses;  mais  cet  aspect  résulte, 
je  crois,  du  trouble  de  l'humeur  aqueuse. 
Ailleurs  la  membrane  irienne  cède  et  se  déchire. 


Observation. 

B...,  22  ans,  12'  régiment  d'artillerie,  pas  d'antécédents. 
Le  30  novembre  1882  à  4  heures  dû  matin,  donnant  à  manger 
aux  chevaux,  un  de  ceux-ci  le  poussa  violemment  avec  la  tête 
et  le  fit  tomber  sur  l'angle  de  la  mangeoire.  Le  coup  porta 
sur  Tœil  gauche  dont  la  vision  fut  immédiatement  et  complè- 
tement abolie.  Pendant  un  quart  d'heure  fi...  resta  étourdi, 
puis  il  monta  à  l'infirmerie  du  corps  où  on  lui  appliqua  des 
compresses  froides  sur  la  région  blessée.  Plusieurs  fois, 
nous  dil-il,  il  essaya  de  regarder  avec  cet  œil,  il  ne  voyait 
même  pas  la  lumière  d'une  lampe.  Toutes  les  vingt  minutes 
environ,  il  éprouvait  une  crise  de  vives  douleurs  péri-orbi- 
taires  avec  larmoiement  et  cet  état  persista  jusqu'à  dix  heures 
du  soir. 

Le  i*'  décembre  l'examen  montre  avec  un  peu  de  rougeur 
des  paupières  une  ecchymose  sous-conjonctivale  en  bas  avec 
érosion  de  la  peau  de  la  paupière  inférieure.  La  pupille  est 
considérablement  déformée,  elle  a  l'aspect  d'une  raquette  à 
pointe  dirigée  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  absolument 
comme  si  on  avait  pratiqué  une  iridotomie  à  ce  niveau.  Fait 
curieux,  la  vision  est  rétablie  bien  que  les  objets  semblent 
brouillés  et  mobiles. 

Avions-nous  affaire  à  une  déchirure  de  l'iris  ou  à  un  enga- 
gement de  cette  membrane  dans  une  fissure  de  la  sclérotique 
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près  de  son  insertion  cornéenne.  L'absence  d'épanchement 
sanguin  dans  la  chambre  antérieure  plaidait  pour  cette  der* 
nière  lésion,  mais  une  déchirure  n'amène  pas  forcément  une 
hémorragie.  Bien  qu'il  en  soit,  cette  déformation  delà  pupille 
persista  malgré  l'emploi  des  myotiques.  B...  quitta  l'hô- 
pital le  i2  décembre  avec  une  vision  parfaite  et  une  pupille 
irrégulière. 

Dans  le  cas  suivant,  il  y  avait  eu  sans  nul  doute  rupture 
d'un  vaisseau  choroîdienet  irruption  sanguine  dans  le  vitré. 


Observation 

D...,  39  ans,  détenu,  s'est  heurté  violemment  l'œil  gauche 
dans  une  chute  sur  le  manche  d'un  balai,  il  y  a  deux  mois. 
Il  continua  de  travailler  bien  que  le  globe  fût  devenu  rouge. 
Mais  la  vue  a  considérablement  baissé  surtout  au  point  de 
fixation,  alors  qu'à  la  périphérie  il  distingue  les  gros  objets. 
L'examen  montre  l'existence  de  petits  points  d'un  jaune 
brillant  au  centre  de  la  cornée  et  un  trouble  diffus  du  vitré 
surtout  dans  sa  partie  centrale.  Aucune  trace  de  syphilis. 

Nous  allons  rencontrer  chez  d'autres  blessés  des  altérations 
de  plus  en  plus  profondes  de  l'organe  contus. 

Observation 

B...,  entré  le  28  août  1878  à  l'hôpital  militaire  d'Orléans- 
ville.  Il  y  a  quinze  jours,  occupé  à  casser  des  pierres,  un  éclat 
le  frappa  violemment  à  l'œil  gauche.  A  la  suite,  il  y  eut  un 
gonflement  léger  des  paupières,  une  rougeur  vive  du  globe 
et  des  douleurs  très  violentes  dans  le  côté  gauche  de  la  tête, 
surtout  la  nuit.  Sangsues  à  la  tempe,  bains  de  pied  sinapisés. 
Actuellement  la  cornée  est  saine  mais  déformée,  la  pupille 
dilatée,  immobile,  irrégulière,  en  V  à  pointe  supérieure.  A 
•4  1/2  millimètre  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  cornée, 
on  voit  une  grosseur  bleuâtre,  lobulée,  staphylome  antérieur 
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par  hernie  de  l'iris  entraîné  de  ce  côté.  Vision  disparue,  dis- 
tingue à  peine  et  de  très  près  la  flamme  d'une  grosse  lampe, 
voile  rouge  devant  l'œil. 

L'ectasie,  de  5  millimètres  de  longueur  sur  2  de  hauteur, 
longe  le  limbe  cornéen.  A  l'éclairage  oblique,  on  constate 
dans  le  cristallin  des  opacités  fines,  multiples,  surtout  dans 
le  segment  temporal,  et  le  bord  de  la  lentille  forme  en  haut 
un  anneau  sombre  au-dessus  duquel  se  voit  une  zone  de  co- 
loration plus  claire.  Le  vitré  semble  transparent  et  l'aspect 
louche  du  disque  optique  n'est  que  la  résultante  du  trouble 
du  cristallin.  On  ne  trouve  ni  sang,  ni  corps  étranger,  ni 
lésions  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Il  est  donc  probable 
que  l'éclat  de  pierre  n'a  pas  pénétré,  mais  que  frappant  le 
bulbe  au-dessus  de  la  cornée,  il  a  déterminé  par  pression  la 
déchirure  de  la  sclère  et  la  hernie  de  l'iris,  en  même  temps 
que  l'ébranlement  et  l'opacification  par  places  de  la  lentille 
cristallinienne. 

Le  patient  fut  soumis  à  des  injections  sous-cutanées  de 
sulfate  de  strychnine  à  la  dose  de  A  milligrammes  en  même 
temps  qu'à  des  instillations  d'ésérine.  Il  n'en  résulta  aucune 
modification  ni  de  la  hernie  de  l'iris  ni  de  la  fonction  visuelle. 
Tout  au  contraire,  jusqu'à  la  sortie  du  malade  qui  eut  lieu 
le  19  septembre,  les  examens  répétés  permirent  de  constater 
une  aug^mentation  des  opacités  cristalliniennes  et  un  abaisse- 
ment progressif  de  la  vue.  Nous  crûmes  également  à  un  dépla- 
cement léger  de  la  lentille  et  à  la  formation  d'une  cataracte 
dans  l'avenir.  Mais  nous  n'avons  pas  revu  le  blessé. 

Dans  le  cas  suivant  c'est  dans  l'hémisphère  postérieur  de 
l'œil  que  se  sont  localisées  les  altérations. 

Observation 

T...,  24  ans,  sapeur-pompier,  fendait  du  bois,  le  3  no- 
vembre, quand  un  éclat,  au  moins  de  la  grosseur  du  poing, 
l'atteignit  à  l'œil  gauche.  Le  lendemain,  les  paupières  étaient 
gonflées,  la  conjonctive  injectée,  la  vision  avait  été  abolie 
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sur  le  coup.  Ce  n'est  que  le  5  décembre  que  le  malade  fut 
envoyé  au  Yal-de-Grâce  où  nous  constatâmes  en  même  temps 
que  rintégrité  absolue  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  un 
décollement  de  toute  la  moitié  inférieure  de  la  rétine.  Au- 
cune amélioration  ne  suivit  les  multiples  traitements  mis  en 
usage  pendant  plusieurs  mois  et  E*..  dut  être,  en  mai  1886, 
proposé  pour  une  pension  de  retraite» 

Chez  les  deux  malades  suivants  les  lésions  étaient  à  la  fois 
plus  érendues  et  plus  graves,  elles  intéressaient  l'organe  dans 
presque  toute  son  épaisseur. 


Observation 

R...,  23  ans,  boucher,  envoyé  par  le  recrutement,  dit  ne 
plus  y  voir  de  l'œil  droit  depuis  trois  ans.  Cet  œil  aurait  été 
blessé  d'un  coup  de  pierre  il  y  a  neuf  années.  On  constate 
une  cicatrice  longue  de  2  centimètres  coupant  le  sourcil 
droit.  La  pupille  est  irrégulière,  l'iris  déchiqueté  sur  son 
bord  interne  et  enclavé  en  haut  dans  la  sclérotique.  Le  cris- 
tallin est  en  partie  opacifié,  en  partie  résorbé,  et  derrière  lui 
la  rétine  est  soulevée  et  décollée.  Le  globe  tout  entier  est  le 
siège  d'une  atrophie  légère  avec  ramollissement,  il  est  mou 
sous  le  doigt.  Inutile  d'ajouter  que  même  la  perception  de 
la  lumière  a  disparu  de  ce  côté. 


Observation 

T...,  51  ans,  soldat  invalide.  Affaiblissement  intellectuel  qui 
rend  l'interrogatoire  difficile.  Tombé  il  y  a  trois  semaines 
sur  l'œil  gauche,  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  ce  qui 
s'est  passé  depuis  l'accident.  A  l'entrée  on  constate  un  épan- 
chement  sanguin  considérable  sous  la  conjonctive  bulbaire 
avec  propulsion  apparente  de  l'hémisphère  antérieur.  Photo- 
phobie et  larmoiement.  La  cornée  complètement  terne  laisse 
à  peine  distinguer  l'iris.   Épanchement  de  sang  dans  la 
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chambre  antérieure.  L'iris  est  enclavé  en  haut  dans  une 
fissure  de  la  sclérotique  qui  se  traduit  par  une  traînée  noire 
près  du  limbe  cornéen. 

Malgré  un  traitement  actif,  aucune  amélioration.  Au  con- 
traire Tœil  devient  plus  saillant,  plus  dur,  plus  sensible  à  la 
lumière;  les  douleurs  ciliaires  se  prononcent,  la  cornée  déjà 
dépolie  se  déforme,  et  quand  le  blessé  quitte  Thôpital  au 
bout  de  dix  jours,  le  globe  est  manifestement  en  voie  d'atro- 
phie rapide. 

Deux  fois,  à  la  suite  d'une  simple  contusion,  origine  d*une 
désorganisation  du  globe,  nous  avons  vu  éclater  des  acci- 
dents sympathiques  conduisant  à  Ténucléation. 


Observation 

G.,.,  23  ans,  soldat  au  415"  d'infanterie,  entre  au  Val-de- 
Grâce  le  47  décembre  4887.  Aucun  antécédent  personnel  ou 
héréditaire.  Le  48septembre,  étant  àgenoux  pour  boucler  soil 
sac,  la  courroie  qu*il  tirait  violemment  se  brisa,  et  main  et 
courroie  vinrent  frapper  son  œil  gauche.  Immédiatement,  la 
vision  fut  presque  complètement  abolie.  Dans  les  jours  sui- 
vants, les  paupières  se  gonflèrent,  Tœil  s'injecta  et  fut  le 
siège  de  vives  douleurs,  puis  quand  le  gonflement  diminua 
la  cornée  apparut  louche,  terne,  et  la  pupille  très  rétrécie.  A 
rhôpital  d'Argentan,  il  fut  soigné  par  des  sangsues  à  la 
tempe,  des  purgatifs,  des  applications  de  pommade  mercu- 
rielle,  sans  bénéfice  notable. 

A  notre  premier  examen,  nous  trouvons  une  perte  absolue 
de  la  fonction  à  gauche,  à  droite  l'acuité  est  normale,  l'ac- 
commodation de  7,50  dioptries,  le  champ  visuel  intact. 
L'œil  blessé  semble  plus  gros  que  l'œil  sain,  il  n'est  pas  dur, 
peu  sensible  à  la  pression.  Actuellement]  G...  ne  souffre 
plus.  La  cornée,  de  courbure  plus  prononcée,  est  opacifiée 
dans  presque  toute  son  étendue  et  d'une  teinte  brun  noirâtre, 
elle  a  perdu  toute  sensibilité.  On  ne  voit  de  Tiris  que  sa 
partie  interne  et  supérieure,  son  tissu  est  injecté,  sa  surface 
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dépolie,  la  pupille  dans  son  segment  visible  est  irrégulière 
et  considérablement  déformée.  Le  cristallin  est  en  partie 
cataracte.  Étant  donné  la  disparition  complète  de  la  vue, 
nous  pensâmes  qu'il  devait  exister  des  lésions  profondes, 
hémorragie  du  vitré,  décollement  de  la  rétine,  ruptures  de 
la  choroïde. 

Compresses  chaudes,  pommade  au  précipité  jaune,  cou- 
rants continus,  révulsifs  péri-orbitaires  et  intestinaux,  iodure 
de  potassium  furent  mis  en  usage.  Vers  le  milieu  de  janvier, 
la  cornée  s'était  éclaircie,  on  voyait  Tiris  dans  une  plus 
grande  étendue  et  à  sa  surface  de  petits  caillots  brunâtres, 
le  cristallin  avait  pris  une  couleur  ardoisée,  la  pupille  n'avait 
pas  cédé  aux  mydriatiques. 

Vers  le  20  février  éclatent  subitement  dans  cet  œil  des 
douleurs  violentes  qui  cèdent  à  peine  à  la  morphine.  Sa  ten- 
sion est  plus  grande,  la  pression  très  douloureuse.  L'examen 
me  fait  constater  dans  la  chambre  antérieure  gauche,  à  la 
date  du  18  mars,  un  épanchement  de  sang  qui,  coagulé  dans 
le  sinus  inférieur,  à  limite  supérieure  nettement  horizontale, 
peu  mobile,  s'élève  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cornée. 
L*iris  est  d'un  vert  glauque,  la  cornée  toujours  opaque  à  son 
centre,  le  cristallin  opacifié.  La  quinine,  des  sangsues 
répétées,  le  calomel,  l'opium  ont  amené  la  diminution  des 
souffrances.'  Cependant  cette  poussée  glaucomateuse  réagit 
bientôt  sur^l'œil  droit.  L'oipine  sain  devient  sensible  à  la 
lumière,  son  acuité  tombe  à  1/2,  le  champ  de  vision  se 
rétrécit,  l'accommodation  est  plus  lente  et  moins  ample,  la 
papille  semble  pâlir.  Il  s'agit  évidemment  d'accidents  sym- 
pathiques. 

.  En  présentant  ce  malade  aux  médecins  stagiaires  avant  de 
pratiquer  l'énucléation  de  l'œil  gauche  devenue,  à  mon  avis, 
nécessaire,  je  leur  annonçai  qu'indépendamment  des  lésions 
yisibles  de  l'hémisphère  antérieur,  il  existait  très  probable- 
ment des  altérations  profondes  portant  sur  le  corps  vitré  et 
^ur  la  rétine.  L'examen  du  globe  enlevé  fit  en  effet  constater 
avec  l'atrophie  de  l'iris  et  du  cercle  ciliaire,  avec  l'infiltration 
4e  la  cornée  et  l'opacification  du  cristallin,  un  décollement 
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de  la  rétine  en  eonvolvulus  et  un  épanchement  sanguinolent 
dans  le  vitréum,  derrière  la  tunique  soulevée.        ^ 

Au  bout  de  quelques  jours  Tœil  droit  avait  retrouvé  son 
acuité  et  repris  toute  ses  fonctions,  et  G...  sortait  de  Thô- 
pital  muni  d'un  œil  artificiel  et  retraité  pour  infirmité  con- 
tractée dans  un  service  commandé. 

Sans  doute,  si  nous  avions  pu  suivre  tous  nos  blessés,  celui- 
ci  n'eût  pas  été  le  seul  à  témoigner  de  la  possibilité  du  déve- 
loppement d'accidents  sympathiques  après  une  contusion 
saDs  plaie.  De  tels  faits  contredisent  absolument  la  théorie 
de  Deutschmann  et  démontrent  que  les  inflammations  ne 
sont  pas  toujours  microbiennes.  Dans  l'œil  comme  dans 
d'autres  organes,  elles  apparaissent  sans  porte  d'entrée  pour 
les  germes  extérieurs.  C'est  cette  conclusion  qui  nous  paraît 
également  ressortir,  quoique  discutable  peut-être,  de  l'ob- 
servation suivante. 


Observation. 

D'A...,  50  ans,  capitaine  retraité.  A  la  suite  d'une  chute 
de  cheval  il  y  a  huit  ans,  accidents  inflammatoires  et  glau^ 
comateux  du  côté  de  l'œil  gauche  contus  assez  violemment, 
perte  complète  de  la  vision.  L'œil  droit  était  resté  absolument 
intact  depuis  cet  accident  et  c'est  seulement  en  août  1888  que 
la  vue  baisse  rapidement  de  ce  côté,  sans  douleurs,  sans 
réaction.  L'examen  pratiqué  au  Val-de-Grâce  en  4888  montre 
que  du  côté  droit  l'acuité  est  réduite  à  4/4,  le  champ 
visuel  concentriquement  rétréci,  les  couleurs  normalement 
perçues;  àgauche  le  globe  est  atrophié,  sensible  à  la  pression, 
la  cornée  complètement  opaque  ne  laisse  rieti  distinguer  en 
arrière. 

Comme  les  antécédents  nous  semblent  peu  nets  et  l'origine 
traumatique  des  lésions  assez  suspecte,  nous. conseillons  les 
révulsifs  péri-orbitaires,  les  injections  de  strychnine,  l'ar- 
senic à  l'intérieur.  Le  14  septembre,  l'acuité  n'est  plus  que 
de  1/6%  puis  de  1/8*;  la  pupille  paresseuse;  le  cristallin 
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semble  glauque,  la  papille  décolorée  et  en  voie  d'atrophie. 
M.  d'Â...|  très  névropathe,  se  plaint  de  douleurs  dans 
la  tête  [et  autour  de  l'orbite  gauche,  de  souffrances  dans 
les  reins,  les  urines  ne  renferment  que  6  gr.  35  d'urée  par 
litre,  il  n'y  a  ni  glycose,  ni  albumine  et  leur  quantité  ne 
dépasse  pas  2  litres  1/2  par  jour. 

Voyant  l'acuité  visuelle  baisser  rapidement,  malgré  l'ab- 
sence de  phénomènes  sympathiques  douloureux,  nous  nous 
décidons  à  pratiquer  le  24  septembre  l'énucléation  de  l'œil 
gauche  par  le  procédé  de  Bonnet.  L'opération  ne  présente 
pas  de  difficultés  et  la  guérison  se  fait  rapidement  malgré 
une  suppuration  légère.  En  disséquant  le  globe  enlevé  nous 
constatons,  non  sans  quelque  surprise,  qu'en  dehors  de  l'opa- 
cification  du  cristallin  et  de  celle  de  la  cornée  qui  est  revenue 
sur  elle-même,  réduite  dans  ses  dimensions  et  accolée  à  la 
lentille,  il  n'y  a  aucune  lésion  de  l'hémisphère  postérieur. 
Yitréum  et  rétine  sont  intacts,  à  la  coupe  le  nerf  optique 
offre  ses  caractères  normaux. 

Le  6  octobre,  l'acuité  reste  à  l/8s  nous  reprenons  les  cou- 
rants continus,  et  les  injections  de  strychnine  sont  portées 
jusqu'à  la  dose  quotidienne  de  12  milligrammes.  Le  patient 
sort  le  20  octobre,  n'ayant  retiré  aucun  béné&ce  de  l'inter- 
vention chirurgicale.  Malgré  la  continuation  du  traitement, 
M.  d'Â...  voit  la  vision  de  l'œil  droit  s'affaiblir  progressive- 
ment. Le  nerf  optique  s'atrophie  graduellement,  sans  réac- 
tion, sans  douleurs,  le  cristallin  devient  glauque.  Croyant  à 
un  glaucome  chronique  certains  oculistes  conseillent  une 
iridectomie  que  le  patient  refuse  d'après  mon  avis  et  l'avis 
conforme  d'autres  confrères.  Enfin  en  1895,  la  vue  est  com- 
plètement abolie  et  l'exploration  montre  une  papille  absolu- 
ment atrophiée  et  sans  excavation  sensible. 

C.  Blessures  par  instruments  piquants.  —  Nous  avons  eu 
déjà  l'occasion  dans  les  chapitres  précédents  d'étudier 
quelques-uns  de  ces  traumatismes,  alors  que  les  lésions 
étaient  limitées.  Nous  avons  ici  affaire  à  des  altérations  plus 
complexes  en  même  temps  que  plus  étendues. 
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Obsbrvation, 

R...,  17  ans,  a  reçu  dans  Toeil  droit,  le  7  mai  1879,  une 
plume  métallique  lancée  avec  force.  Le  bec  de  la  plume  a 
traversé  la  paupière  supérieure  très  obliquement  du  côté  de 
la  tempe  en  y  laissant  une  plaie  de  près  de  1  centimètre 
d'étendue,  puis  a  pénétré  dans  la  sclérotique  1  centimètre 
en  dehors  du  limbe  cornéen  et  parallèlement  à  ce  limbe.  La 
jeune  malade  m'est  immédiatement  amenée.  Hémorragie 
légère  de  la  paupière,  épanchement  sous-conjonclival, 
chambre  antérieure  pleine  de  sang.  Dans  la  plaie  scléroticale 
prudemment  explorée  je  sens  un  corps  métallique.  Je  l'en- 
iève,  c'est  un  demi-bec  de  plume  enfoncé  de  1  centimètre 
en  avant  et  en  dedans  vers  l'intérieur  du  globe.  Je  ne  trouve 
pas  l'autre  moitié.  Compresses  froides,  atropine  toutes  les 
demi-heures. 

La  nuit  n'est  pas  trop  pénible.  Le  8  mai  au  matin,  ecchy- 
moses palpébrale  et  bulbaire  étendues,  hypohéma  presque 
complètement  disparu.  Cornée  saine,  pupille  iiTégulière, 
riris  s'étant  déplacé  du  côté  externe;  opacités  multiples  du 
cristallin,  surtout  vers  la  tempe  où  elles  affectent  la  forme  du 
demi-bec  de  la  plume.  Il  est  évident  que  celle-ci  a  pénétré 
dans  la  lentille  et  y  a  déposé  un  peu  de  Tencre  dont  elle  était 
chargée.  Hier  le  vitré  écartait  les  bords  de  la  plaie  sclérale, 
aujourd'hui  ils  se  sont  rapprochés.  Tension  diminuée  nota- 
blement, acuité  réduite  à  1/25*,  champ  visuel  surtout  rétréci 
en  dedans.  L^éclairage  oblique  confirme  ces  données. 

10  mai.  —  Aucune  douleur,  pas  de  réaction,  la  plaie  de  la 
sclérotique  se  ferme  spontanément  et  la  chambre  antérieure 
est  reconstituée.  En  revanche  le  reste  de  la  vision  a  disparu, 
ce  qu'explique  Topacification  presque  complète,  bien  qu'ir- 
régulière,  du  cristallin.  Sa  partie  interne  est  seule  restée 
transparente;  en  dehors,  le  trajet  de  la  plume  est  marqué 
par  un  triangle  plus  opaque  à  pointe  vers  le  centre  de  la  len- 
tille. 
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12  mai.  —  II  semble  que  le  cristallin  commence  déjà  à  se 
résorber.  A  la  sortie  de  la  patiente,  le  18  mai,  la  vision  ne 
s'est  pas  rétablie  et  la  lentille  reste  toujours  opaque,  mais 
la  plaie  de  la  sclérotique  est  fermée  et  l'organe,  un  peu  plus 
mou  que  l'œil  sain,  ne  présente  aucune  réaction.  Sous  les 
compresses  froides,  sans  compression,  sans  sutures,  la  réu- 
nion s'est  faite.  Aujourd'hui,  plus  rassuré,  nous  n'hésiterions 
pas  à  recourir  à  la  suture  après  aseptisation  de  la  plaie. 

Dans  les  deux  cas  suivants  un  phlegmon  oculaire  avait 
succédé  à  une  piqûre  par  une  épine  de  jujubier  sauvage  et 
d'aloès. 

Observation 

L...,  indigène,  entre  à  l'hôpital  d'Orléansville  le  26  sep- 
tembre 1878.  L'œil  gauche  est  atteint  de  phlegmon  aigu, 
énorme,  distendu,  prêt  à  se  rompre.  Malgré  les  douleurs  qui 
sont  atroces,  l'Arabe  refuse  toute  intervention  et  ne  supporte 
que  des  cataplasmes  d'amidon  froids.  Sous  leur  action 
l'inflammation  des  paupières  diminue,  une  perforation 
spontanée  se  fait  au-dessus  de  la  cornée  ramollie,  puis  une 
seconde  au-dessous  d'elle.  L'œil  s'affaisse,  le  chémosis  se 
réduit,  du  pus  s'écoule  par  les  pertuis  très  petits  de  la  sclère. 
Le  5  octobre  la  cornée  a  repris  une  partie  de  sa  transparence 
et  derrière  elle  on  voit  l'iris  profondément  altéré.  L...  veut 
sortir  le  9  octobre,  bien  que  la  conjonctive  soit  toujours 
rouge,  boursouflée,  œdémateuse  et  les  douleurs  assez  vives. 
Cependant  le  globe  qui  se  vide  peu  à  peu  a  considérablement 
perdu  de  son  volume  et  de  sa  consistance.  L'iris  est  accolé  à 
la  cornée  et  la  pupille  complètement  obstruée  par  des  exsu- 
dats;  aucune  perception  lumineuse. 


Observation 

L...,  indigène  de  l'Alla Ouda,  est  reçu  le  18 septembre  1879 
à  l'hôpital  militaire  d'Orléansville  pour  panophtalmie  de 
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l'œil  gauche.  Les  accidents  remontent  à  quinze  jours  environ 
et  seraient  consécutifs  à  la  pénétration  dans  le  globe  d'une 
épine  d'aloès.  Sous  les  paupières  œdémateuses  et  violacées, 
sous  le  chémosis  qui  le  cache  on  trouve  Tœil  énorme,  dis- 
tendu, très  sensible,  très  dur,  avec  la  cornée  en  partie 
détruite  et  à  son  centre  une  grosse  hernie  de  Tiris  plongée 
dans  un  amas  de  pus  concret. 

J'incise  transversalement  le  globe  de  dehors  en  dedans;  il 
sort  du  sang,  un  peu  da  sérosité  rousseàtre,  pas  de  pus. 
Compresses  phéniquées  en  permanence,  les  douleurs  ont 
diminué.  Cependant  le  lendemain  20  octobre,  trouvant  le 
même  gonflement,  je  sectionne  l'œil,  cette  fois  de  haut  en 
bas  et  jusque  dans  son  milieu.  Comme  la  veille  il  s'écoule 
un  peu  de  sang  et  de  sérosité,  à  peine  de  pus  tellement  il  est 
épais  et  solide.  La  dureté  des  tissus  est  telle  qu'un  moment 
je  me  demande  si  au  lieu  d'un  phlegmon  je  n'ai  pas  affaire  à 
un  néoplasme  cause  de  l'inflammation. 

Le  âl  Tamélioration  est  manifeste,  le  gonflement  et  la 
tension  cessent  Deux  jours  plus  tard  le  bulbe  commence  à 
se  mouvoir  de  nouveau;  toute  la  partie  antérieure  de  la 
cornée  forme  une  masse  blanche,  opaque,  dure,  qui  ne  se 
détache  que  lentement.  Le  pus  semble  retenu  par  Tiris.  Ton 
tefois  l'œil  se  vide  et  le  16  novembre,  jour  de  la  sortie,  il  ne 
reste  plus  qu'un  moignon  mobile  au  centre  duquel  l'iris 
forme  une  tumeur  noirâtre  qui  se  rétracte  peu  à  peu. 
.  On  voit  que  si  chez  ce  dernier  patient  l'intervention  a  dimi- 
nué les  souffrances  et  favorisé  Tissue  du  pus  concret  que  con- 
tenait le  globe  en  arrière  de  l'iris,  le  premier  blessé  a  guéri 
presque  aussi  rapidement  sans  que  des  incisions  de  débride- 
raent  aient  été  pratiquées.  11  est  vrai  qu'il  y  avait  dans  les 
deux  cas  une  différence  frappante  dans  l'aspect  et  la  consis- 
tance de  la  suppuration.  Le  pus  épais,  concret,  presque  solide 
chez  K...,  n'eût  jamais  trouvé  issue  par  les  pertuis  qui  spon- 
tanément laissaient  sortir  le  pus  séreux  de  l'œil  de  l'Arabe  L... 
Nous  n'avons  pas  pu  nous  expliquer  à  quoi  tenait  cette  dis- 
semblance. Ce  que  nous  devons  observer  c'est  la  gravité  que 
présentent  si  souvent  les  lésions  profondes  de  l'œil  par  des 
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épines  de  végétaux.  Est-ce  parce  que  ces  épines  sont  chargées 
de  poussières  et  de  germes  infectieuxi  surtout  au  voisinage 
des  gourbis  indigènes?  Est-ce  parce  que  les  Arabes  infectent 
eux-mêmes  ces  plaies  par  le  contact  des  mains,  par  des  pan- 
sements sales?  En  tout  cas  le  fait  mérite  d'être  retenu. 

Chez  le  malade  suivant,  les  accidents  furent  loin  de  pré- 
senter une  telle  gravité,  mais  après  plusieurs  années  le  retour 
de  phénomènes  sympathiques  du  côté  de  Tœil  sain  mainte- 
nait toujours  un  pronostic  réservé. 


Observation 

B...,  22  ans,  infirmier  militaire.  Il  y  a  5  ans,  étant  à  l'école, 
il  reçut  dans  l'œil  gauche,  un  peu  en  dedans  de  l'extrémité 
inférieure  du  diamètre  vertical  de  la  cornée»  un  coup  de 
plume  violent.  La  plume,  dit-il,  pénétra  tout  entière  dans  le 
globe,  mais  fut  extraite  immédiatement.  Il  ajoute  que  les 
accidents  furent  assez  graves  pour  qu'on  lui  proposât  Ténu- 
cléation  de  l'organe  blessé  et  que  la  guérison  n'exigea  pas 
moins  de  quatre  mois.  Nous  croyons  que  ce  récit  était  exa^ 
géré  et  que  la  plume  n'avait  pas  pénétré  aussi  profondément, 
nous  en  avions  pour  preuve  l'intégrité  du  cristallin  et  du  vitré. 

Toutefois  une  taie  épaisse  de  la  cornée  gauche  témoignait 
de  la  blessure  et  les  douleurs  persistèrent  intermittentes, 
puis  bientôt  gagnèrent  l'œil  droit  dont  la  vision  se  troubla. 
Déjà  soigné  pour  ces  troubles  en  1883,  B...  entre  au  Val-de- 
Grâce,  le  3  juin  1884é,  en  raison  des  mêmes  accidents.  Ce  sont 
des  douleurs  ciliaires  très  vives  à  gauche,  revenant  par 
accès,  déterminant  de  la  photophobie,  du  larmoiement,  dou- 
leurs qui  se  propagent  à  l'œil  droit,  y  entraînant  avec  les 
mêmes  phénomènes  une  grande  difficulté  pour  la  vision  de 
près.  Des  nuages  de  coloration  rougeàtre  semblent  passer 
devant  les  yeux. 

L'examen  montre  deux  taches  sur  la  cornée  gauche,  l'une 
à  l'extrémité  externe  de  son  diamètre  transversal,  l'autre  plus 
considérable,  véritable  leucome,  à  la  partie  inférieure  de  son 
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méridien  vertical.  A  celle-ci  l'iris  est  adhérent  sûr  une  petite 
étendue,  d'où  déformation  de  l'ouverture  pupillaire.  Aucun 
trouble  de  transparence  du  cristallin.  La  sensibilité  de  l'œil 
ne  permet  pas  l'exploration  ophtalmoscopique.  Aucune  lésion 
apparente  de  l'œil  droit.  Égale  à  1/2  à  droite,  l'acuité  visuelle 
n'est  que  de  1/30  à  gauche,  mais  le  trou  sténopéique  la  relève 
i  1/4. 11  ne  s'agit  donc  que  d'une  diffusion,  d'une  réfraction 
irrégulière  des  rayons  lumineux  par  la  cornée  déformée. 
Champ  visuel  légèrement  rétréci. 

11  est  évident  que  si  des  phénomènes  sympathiques 
existent,  ils  sont  trop  légers  pour  légitimer  une  interven- 
tion chirurgicale.  De  plus  le  blessé  semble  exagérer  ses 
souffrances.  Soumis  à  un  traitement  approprié  il  accuse  très 
vite  une  grande  amélioration  et  demande  lui-même  sa  sortie 
le  28  juin  pour  reprendre  son  service. 

D.  Blessures  par  instruments  tranchants.  —  Comme  les 
précédentes  elles  sont  de  gravité  très  variable  suivant  leur 
étendue,  suivant  les  parties  de  l'œil  atteintes,  suivant  qu'elles 
se  ferment  sans  suppuration  ou  que  le  globe  est  infecté 
jusque  dans  ses  parties  profondes. 

Observation 

Mohamed-bel- Arbi,  indigène,  entre  le  9  juin  1878  à 
l'hôpital  d'Orléansville.  La  veille,  dans  une  rixe,  plusieurs 
coups  de  couteau  lui  auraient  été  portés.  Son  récit  parait 
suspect  car  nous  ne  trouvons  d'autre  lésion  qu'un  gonflement 
considérable  des  paupières  gauches,  s'étendant  jusqu'à  la 
joue  et  rendant  leur  écartement  très  difficile.  La  conjonctive 
est  œdématiée  et  sur  la  cornée  on  constate  une  plaie  oblique 
de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas,  un  peu  en  dehors  du 
méridien  vertical,  plaie  qui  détache  la  membrane  presque  en 
son  entier.  Dans  cette  plaie  l'iris  hernie  forme  un  énorme 
bouchon  que  j'incise  en  partie,  laissant  le  reste  dans  la  sec- 
tion qu'il  obture.  Déjà  la  cornée  trouble  ne  permet  de  rien 
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distinguer  dans  la  profondeur.  Il  nous  parait  que  ses  blés* 
sures  sont  plus  anciennes  que  Mohamed  ne  veut  bien  l'avouer. 

Malgré  un  traitement  antiphlogistique  des  plus  énergiques 
l'inflammation  suivit  son  cours.  Le  lambeau  cornéen  fut 
envahi  par  la  suppuration,  puis  l'iris,  et  il  existait  une  pano- 
phtalmie  des  plus  violentes  quand  l'indigène  refusant  toute 
intervention  nous  quitta  le  47  juin.  Nous  le  retrouvâmes  plus 
tard  et  nous  sûmes  qu'après  de  longues  souffrances  l'œil 
s'était  vidé  spontanément  et  définitivement  atrophié.  M... 
ne  portait  plus  qu'un  moignon  îrrégulier  mais  à  peu  près 
insensible. 

La  gravité  des  accidents  chez  cet  indigène  a  été  le  résultat 
de  l'infection  de  la  plaie,  infection  venue  soit  de  la  malpro- 
preté du  patient,  soit  de  la  septicité  de  l'instrument.  Il  est 
loin  d'en  être  toujours  ainsi  comme  le  prouvent  les  faits 
suivants. 

Observation. 

D...,  réserviste,  29  ans,  envoyé  par  le  bureau  de  recrute- 
ment au  point  de  vue  de  l'obtention  d'un  congé  de  réforme. 
Garçon  épicier,  il  a  reçu,  il  y  a  quatre  mois,  un  morceau  de 
bouteille  sur  le  côté  droit  de  la  figure.  Une  longue  balafre 
s'étend  de  la  paupière  inférieure  droite  jusqu'à  la  lèvre  supé- 
rieure du  même  côté.  Le  globe  oculaire  est  mou  et  atrophié. 
Une  cicatrice  presque  transversale,  longue  de  1  cent.  4/2, 
part  un  peu  en  dehors  du  sommet  de  la  cornée  droite  qu'elle 
coupe  au-dessous  de  son  limbe  et  se  prolonge  sur  la  scléro- 
tique jusqu'à  l'angle  interne  de  l'orbite.  Sa  coloration  noi- 
râtre, la  hernie  de  l'iris,  montrent  que  les  membranes  ont 
été  divisées  dans  toute  leur  épaisseur.  Rétractée,  la  cornée  a 
conservé  dans  sa  moitié  inférieure  une  transparence  presque 
complète,  mais  ses  dimensions  sont  réduites  et  la  pupille 
obstruée  par  des  exsudais  ne  laisse  pas  voir  le  fond  de  l'œil. 
En  tout  cas  la  vision  est  complètement  éteinte  à  droite,  alors 
qu'à  gauche  son  acuité  est  normale.  D...  ne  soufire  aucune- 
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ment,  ne  se  plaint  pas  de  Toeil  gauche  et  ne  demande  qu'à 
rester  en  Tétai. 

Observation. 

B...  entre  au  Val-de-Grâceenjuîn  1887  pour  se  faire  soigner 
d'un  staphylom^  antérieur  de  l'œil  droit  consécutif  à  un  coup 
de  canif  reçu  en  juin  4886.  A  la  partie  supérieure  et  un  peu 
interne  de  l'œil  droit,  au-dessus  de  la  cornée,  dont  le  seg- 
ment le  plus  périphérique  est  compris  dans  la  tumeur,  on 
constate  un  staphylome  antérieur  de  la  grosseur  d'un  fort 
pois.  D'une  coloration  d'un  noir  bleuâtre,  strié  de  lignes 
blanches,  il  est  constitué  par  la  sclérotique  distendue,  disso- 
ciée et  doublée  dans  la  profondeur  par  l'iris.  La  pupille,  en 
effet,  est  déviée  fortement  de  ce  côté  et  cependant  elle  obéit 
encore  un  peu  à  l'action  des  sels  d'atropine.  D'après  les  dires 
de  B...  la  tumeur  s'accroît  progressivement,  elle  est  une  cause 
de  gêne  par  son  frottement  contre  la  paupière  supérieure. 
Enfin  la  vision  de  cet  œil,  déjà  diminuée  par  l'astigmatisme 
cornéen,  tend  à  s'affaiblir  de  plus  en  plus. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  semble  indiqué  d'intervenir, 
mais  la  sclérotique  nous  paraît  si  mince,  si  dissociée,  que 
nous  n'osons  tenter  l'excision  du  staphylome  et  la  suture  des 
bords  de  la  plaie.  Nous  nous  contentons  de  pratiquer  avec  le 
thermo-cautère  une  ponction  dans  le  point  le  plus  saillant 
de  la  grosseur.  Il  s'écoule  un  liquide  séreux  et  le  trou  d'abord 
béant  ne  tarde  pas  à  se  fermer.  La  réaction  a  duré  huit  jours 
sans  douleurs  vives,  mais  le  staphylome  a  diminué  et  la 
coque  est  devenue  plus  épaisse  au  point  touché.  Quinze  jours 
plus  lard  je  répète  les  cautérisations,  mais  cette  fois  aux 
deux  extrémités  de  la  tumeur,  et  j'applique  jusqu'à  cicatri- 
sation un  pansement  compressif  borique.  La  réaction  est 
légère,  les  souffrances  minimes,  et  quand  en  août  B...  quitte 
l'hôpital,  réformé  n*  2,  le  staphylome  ne  s*estpas  reproduit. 

Le  mode  de  traitement  nous  semble  avantageux  quand  la 
tumeur  mal  limitée  envahit  la  cornée  encore  transparente. 
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quand  la  vision  n*est  pas  détruite.  Nous  regrettons  de  n'avoir 
pu  constater  après  quelques  mois  l'état  de  notre  patient, 
nous  espérons  que  le  staphylome  ne  s'est  pas  reformé. 

Parfois,  sans  être  accompagné  d'accidents,  l'atrophie  de 
l'organe  blessé  rend  impossible  la  pose  d'un  œil  artificiel 
par  suite  de  la  sensibilité  du  moignon.  Il  faut  pour  cacher  la 
difformité  recourirà  une  intervention.  CTest  ce  que  nous  avons 
fait  chez  le  malade  suivant. 


Observation. 

D...,  infirmier-major  de  la  marine,  entre  dans  notre  service 
le  35  septembre  1885. 11  y  a  huit  ans,  une  blessure  par  coup 
de  canif  intéressant  l'œil  gauche  fut  suivie  d'une  atrophie 
de  l'organe.  Aujourd'hui  le  globe  se  présente  mou,  diminué 
de  volume,  surtout  dans  sa  moitié  antérieure.  La  sclérotique 
plissée  longitudinalement  aboutit  à  une  cornée  transparente 
encore  saillante,  mais  de  3  millimètres  au  plus  de  rayon. 
Cette  membrane  très  sensible  s'oppose  au  port  d'un  œil  arti- 
ficiel et  le  patient  trouve  dans  sa  difformité  un  obstacle  pour 
obtenir  un  emploi. 

Sur  sa  demande  instante  et  malgré  l'absence  de  phéno- 
mènes sympathiques,  nous  pratiquons  après  dissection  de  la 
conjonctive  l'ablation  du  segment  antérieur  du  globe,  en 
arrière  des  insertions  de  l'iris  qui  est  atrophié  et  très  dur.  La 
conjonctive  est  suturée  en  bourse  et  laguérison  se  fait  rapide- 
ment, presquesansaucune  réaction.  D...  nousquitteen  octobre 
pourvu  d'un  œil  artificiel  reposant  sur  un  moignon  souple, 
insensible  aux  pressions,  doué  d'une  mobilité  considérable 
et  sans  la  dépression  disgracieuse  de  la  paupière  au-dessus 
de  la  coque  de  verre  qui  accompagne  d'habitude  l'ablation 
du  globe  tout  entier.  Aussi  dans  des  cas  analogues  recom- 
mandons-nous ce  procédé  qui  donne  au  point  de  vue  esthé- 
tique un  résultat  très  satisfaisant. 

Hais  lorsque  desaccidentssympathiques  manifestes  existent 
du  côté  de  l'œil  sain,  il  est  plus  prudent  de  recourir  à  l'énu- 
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cléation  de  Torgane  blessé.  Ainsi  avons-nous  agi  dans  le  cas 
suivant  : 

Observation. 

F...,  25  ans,  détenu  au  pénitencier  de  Bicêtre.  Le  9  no- 
vembre 4884,  cet  homme  est  tombé  sur  un  rabot  de  menui- 
sier dont  le  fer  divisa  sur  une  grande  étendue  la  cornée  de 
Toeil  droit.  Après  une  inflammation  violente  et  de  longue 
durée,  la  plaie  finit  par  se  cicatriser,  mais  le  globe  s'atrophia 
et  la  vision  disparut  complètement.  En  janvier  1885,  ce 
malade  entra  dans  nos  salles  accusant  des  douleurs  violentes 
dans  l'œil  droit  avec  répercussion  du  côté  sain.  Nous  consta- 
tâmes une  large  cicatrice  cornéenne  avec  enclavement  de  l'iris, 
opacification  du  cristallin,  ramollissement  et  atrophie  du 
globe.  L'acuité  était  de  2/â  à  gauche,  le  champ  visuel  presque 
intact,  la  sensibilité  à  la  lumière  normale,  nous  refusâmes 
d'intervenir. 

De  nouveau  le  blessé  se  présenta  en  février  alléguant  de 
violentes  douleurs  de  tête,  des  points  noirs  devant  les  yeux, 
réclamant  une  intervention.  L'acuité  à  gauche  était  de  1/2, 
le  champ  visuel  un  peu  rétréci.  Toutefois,  soupçonnant  F... 
d'exagérer  ses  souffrances  et  ses  troubles  visuels  pour  pro- 
longer son  séjour  à  l'hôpital,  nous  nous  contentâmes  encore 
d'un  traitement  palliatif. 

En  mai,  le  malade  entre  une  troisième  fois  dans  notre  ser- 
vice, se  plaignant  de  souffrances  plus  vives  et  d'une  diminu- 
tion de  la  vue  du  côté  gauche.  L'acuité  de  ce  côté  est  des- 
cendue à  i/4,  le  champ  de  vision  rétréci  concentriquement 
de  10',  l'accommodation  réduite  à  2  dioptries.  Bien  qu'il  n'y 
ait  aucune  lésion  visible,  devant  la  persistance  des  douleurs 
et  l'abaissement  progressif  de  la  fonction  de  l'œil  sain,  je  me 
décide  à  intervenir.  L'œil  gauche  blessé  est  enlevé  le  15  mai 
parle  procédé  de  Bonnet,  l'opération  ne  présente  aucune 
difficulté. 

Ici  je  place  un  incident  que  je  n'ai  jamais  observé  à  la  suite 
de  l'énucléation  du  globe  oculaire  et  qui,  je  crois,  n'a  jamais 
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été  signalé  par  aucun  auteur.  Après  l'enlèvement  de  Torgane 
j'avais  rapproché  les  bords  de  la  conjonctive  par  trois  points 
de  suture,  un  médian,  les  deux  autres  latéraux,  suivant  un 
plan  transversal.  Une  fine  éponge  maintenue  par  une  bande 
exerçait  une  légère  pression.  Le  16  mai,  dans  la  journée,  se 
déclara  un  écoulement  de  sang  que  n'arrêtèrent  ni  des  appli- 
cations froides,  ni  une  compression  assez  forte.  On  vint  me 
chercher  le  17  mai,  de  bon  matin,  l'hémorragie  ayant  per- 
sisté dans  la  nuit.  Enlevant  le  tampon  appliqué  par  le  méde- 
cin de  garde,  je  vis  que  le  sang  provenait  de  l'angle  supéro- 
externe  de  la  plaie  et  d'une  artériolle  de  la  conjonctive.  Ren- 
versant la  muqueuse  je  saisis  le  vaisseau  avec  une  pince 
hémostatique  et  l'enserrai  dans  une  ligature.  L'hémorragie 
s'arrêta  immédiatement.  F...  détenu  depuis  des  mois  dans 
un  pénitencier  présentait  un  degré  assez  prononcé  d'anémie, 
ce  qui  explique  la  persistance  de  l'écoulement  sanguin. 

Les  manœuvres  faites  pour  l'hémostase  entraînèrent  un 
certain  degré  de  réaction,  un  peu  de  gonflement  et  d'œdème 
des  paupières,  une  température  de  39*  le  soir.  Sous  l'action 
de  lavages  et  de  pulvérisations  boriquées  tièdes,  l'orage  s'a- 
paisa bientôt  et  le  27  mai  la  guérison  était  complète.  A  sa 
sortie  de  l'hôpital,  le  blessé  disait  n'avoir  plus  de  douleurs 
et  l'acuité  de  l'œil  gauche  était  remontée  à  i/2  de  la 
normale. 

(A  suivre.)  D'  Chauvel. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  4  février  1896 

Présidence  de  M.  Kopff 

M.  A.  Terson,  secrétaire  annael,  lit  le  procès-verbal  qui  est 
adopté. 

M.  Despagnet,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  : 
1»  Une  brochure  du  D'Baudry,  membre  correspondant  natio- 
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nal  :  Étude  médico-légale  sur  les  traumatismes  de  l'œil  et  de  ses 
annexes^  2*  édition. 

^  Une  brochure  dont  le  D'  Valois  fait  hommage  à  la  Société  : 
Blessures  par  grains  de  plomb  de  f  organe  de  la  vision. 

M.  LE  Président  annonce  la  présence  de  H.  Chibret. 
Il  déclare  la  vacance  d'une  place  de  membre  correspondant 
étranger. 

H.  Parinaud  présente  une  malade  atteinte  d'un  double  décoi- 

leaieiit  de  la  rétine,  guéri  dans  on  cell,  très  amélioré  dans 
l'antre. 

Observation. 

Mme  D...,  40  ans,  se  présente  à  la  cliniquelelS  septembre  1895. 

OD.  Décollement  à  la  partie  inféro-externe,  avec  foyers  d'atrophie 
choroïdienne  dans  le  voisinage.  Champ  visuel  rétréci  jusqu'à  !()• 
en  haut  et  en  dedans.  Compte  seulement  les  doigts. 

OG.  Décollement  à  la  partie  inférieure,  avec  loyers  d'atrophie 
choroïdienne.  Perte  de  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel .  Acuité 
visuelle  normale,  V  =  5/7. 

Les  deux  yeux  sont  emmétropes.  Pas  de  signes  de  syphilis.  Pas 
d'antécédents  dignes  d'être  notés.  Le  début  de  Taffection  est  mal 
précisé  par  la  malade.  On  soigne  d'abord  l'œil  droit,  le  plus  forte- 
ment atteint.  Le  16  septembre,  ponction  sclérale.  Repos  pendant 
huit  jours,  instillations  d'atropine.  Deux  jours  après  la  ponction, 
champ  visuel  normal,  Y  =:5/25.  Cet  état  de  la  vision  se  maintient; 
mais  le  décollement,  quoique  très  restreint,  persiste. 

Le  21  octobre,  ponction  de  la  sclérotique  au  galvano-cautère,  qui 
est  bien  tolérée.  Bon  résultat  immédiat  qui  ne  s'est  pas  maintenu. 
L  usage  du  galvano-cautère  employé  dans  le  but  de  développer  un 
foyer  de  chorio-rétinite  pour  faire  disparaître  les  derniers  vertiges 
du  décollement  a  paru  plutôt  défavorable.  Le  17  décembre,  nou- 
velle ponction  au  couteau  de  de  Graefe. 

Comme  résultat  final,  cet  œil  qui  avait  perdu  près  des  deux  tiers 
du  champ  visuel  et  comptait  seulement  les  doigts,  a  aujourd'hui 
UQ  champ  visuel  sensiblement  normal  avec  une  acuité  V  =  5/15 
s'améliorant  spontanément. 

Jusqu'au  17  décembre,  l'œil  gauche  le  moins  atteint  n'a  pas  été 
traité  chirurgicalement  et  a  servi  d'œil  témoin  pour  apprécier  l'in- 
fluence du  repos  et  des  instillations  d'atropine.  Il  n'y  a  pas  eu 
d'amélioration. 

Le  17  décembre,  ponction  Sclérale  de  cet  œil  gauche  qui  donfie 
deux  jours  après  un  champ  visuel  normal.  La  guérison  complète* 
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s'affirme  rapidement.  Aujourd'hui  le  champ  visuel  est  absolument 
normal,  V=  5/5,  et  à  l'ophtalmoscope  il  n'y  a  plus  trace  de  décol- 
lement. 

11  faut  remarquer  que  ce  double  décollement  n'était  pas  myo- 
pique,  mais  les  décollements  non  myopiques,  qui  atteignent  les 
deux  yeux,  sont  aussi  graves,  sinon  plus  graves,  que  ceux  qui  sont 
liés  à  la  myopie.  Du  reste,  un  autre  malade  que  j'ai  soigné  récem- 
ment pour  un  décollement  myopique  très  étendu  avec  abolition  de 
la  vision  centrale  a  été  également  guéri  par  le  même  traitement. 
Les  guérisons  ainsi  obtenues  sont  durables.  Une  malade  que  j'ai 
guérie  il  y  a  quatorze  ans  et  que  je  continue  à  observer  n'a  pas  eu 
de  récidive. 

M.  Chevallereau.  —  Ce  sont  surtout  les  décollements  non 
myopiques  que  nous  guérissons.  Ceux  d'origine  myopique  sont 
beaucoup  plus  graves.  Volontiers  j'emploie  dans  leur  traitement 
la  cautérisation  ignée  mais  sans  jamais  perforer  la  coque  oculaire 
craignant  d'amener  l'atrophie  du  globe  oculaire  en  laissant  une 
ûstule  persistante. 

M.  JocQS.  —  A  l'appui  de  la  communication  de  M.  Pariuaud,  je 
rapporterai  brièvement  l'observation  d'un  cas  que  je  traite  depuis 
quelque  temps.  Il  s'agit  d'une  femme  de  48  ans,  myope  de 
12  dioptries,  atteinte  d'un  décollement  de  l'œil  droit  datant  de  six 
mois.  C'était  un  décollement  énorme.  On  voyait  la  rétine  décollée 
au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  pupille  moyennement  dilatée. 
Le  décollement  cachait  complètement  la  papille,  remontant  au- 
dessus  de  la  macula.  Il  ne  restait  guère  plus  que  le  tiers  inférieur 
du  champ  visuel.  Après  une  première  ponction  faite  le  plus  près 
possible  de  l'équateur,  le  liquide  a  été  complètement  évacué  et  le 
lendemain  la  rétine  était  complètement  recollée.  Quelques  jours 
après,  un  décollement  de  10®  environ  s'était  reproduit  au  niveau 
de  l'ora  serrata.  Nouvelle  ponction,  nouvelle  disparition  complète 
du  liquide.  Enfin  après  une  troisième  ponction  destinée  à 
évacuer  une  autre  légère  reproduction  de  liquide  au  niveau  de 
l'ora  serrata,  nouvelle  disparition  du  liquide.  Après  quelques  jours 
d'observation,  le  liquide  ne  s'était  pas  reproduit  et  l'acuité  visuelle 
j^ardait  une  amélioration  telle  que  la  malade  se  croyait  guérie.  J'ai 
renvoyé  la  malade  chez  elle  en  province  ne  désirant  plus  la  revoir 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  pour  constater  si  son  amélioration 
s'est  maintenue. 

H.  Chibret.  —  Je  rappellerai  le  procédé  de  Deutschmann  qui 
sectionne  les  brides  qu'il  suppose  dans  le  corps  vitré  mais  seule- 
ment dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas  de  déchirure  de  la  rétine.  M.  Pari- 
tiiai  craint-il  aussi  les  ruptures  de  la  rétine  pour  appliquer  la 
ponction  ? 
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M.  Ababie.  —  La  ponction  du  décollement  delà  rétine  au  moyen 
du  galvano-cautère  a  été  déjà  faite  depuis  longtemps  par  M.  de 
Wecker  et  par  moi^  et  depuis  longtemps  abandonnée  en  raison  des 
mauvais  résultats  qu'elle  donnait. 

Plus  tard  j'ai  essayé  les  injections  intraoculaires  au  moyen  de 
liquides  irritants  et  j'ai  obtenu  quelques  succès  durables  et  défi- 
nitifSy  mais  à  côté  de  cela  il  y  avait  aussi  des  cas  désastreux  et  en 
somme  la  méthode  était  trop  dangereuse  pour  pouvoir  en  géné- 
raliser remploi.  En  réfléchissant  depuis  à  la  cause  des  accidents 
graves  survenus  parfois  à  la  suite  d'injections  intraoculaires,  j'ai 
pensé  qu'il  fallait  en  chercher  la  cause  dans  le  manque  de  précau^ 
lions  antiseptiques,  et  peut-être  aussi  dans  la  concentration  trop 
forte  du  liquide  irritant  injecté. 

Actuellement  je  reprends  l'étude  de  ces  injections  en  ayant  la 
précaution  de  stériliser  les  solutions  employées,  de  flamber  l'in- 
strument destiné  à  les  introduire  dans  l'œil.  Je  persiste  à  croire 
qu'ainsi  modifiée  la  pratique  des  injections  intraoculaires  pourra 
rendre  des  services.  Le  traitement  parla  ponction  avec  électrolyse, 
que  j'ai  également  préconisé  il  y  a  deux  ans,  semble  avoir  rallié 
quelques  suffrages  et  avoir  donné,  entre  les  mains  de  plusieurs 
ophtalmologistes,des  résultats  positifs.  J'ai  pourtanttoujoursdéclaré 
que  Télectrolyse  donnait  rarement  des  résultats  complets  et  défi- 
nitifs, mais  elle  a  du  moins  l'avantage  de  ne  jamais  occasionner 
d'accidents  sérieux,  et,  quand  elle  n'amène  pas  la  guérison  absolue, 
elle  produit  une  telle  amélioration  que  les  malades  s'en  décla- 
rent très  satisfaits. 

Néanmoins,  je  persiste  à  croire  qu'il  faut  encore  chercher  et 
trouver  mieux. 

M.  Kœnig.  —  Le  procédé  que  vient  d'exposer  M.  Parinaud  me 
rappelle  celui  qu'il  employait  autrefois  et  qui  consistait  à  faire 
à  la  sclérotique  une  section  par  laquelle  s'établissait  une  fistule 
par  où  s'écoulait  le  liquide  sous-rétinien. 

Des  résultats  pourraient  être  comparés.  Je  crois  pourtant  que  la 
sclérotomie,  qui  permet  de  vider  complètement  l'épanchement,  et 
le  repos  au  lit,  sont  appelés  à  fournir  de  bons  résultats.  J'em- 
prunte à  ma  pratique  personnelle,  un  cas  de  guérison  de  décolle- 
ment de  la  rétine  survenu  dans  un  œil  myope  de  3%  il  y  a  trois  ans. 
Le  champ  visuel  était  perdu  dans  la  partie  supéro-externe.  et 
l'acuité  visuelle  était  très  réduite. 

Je  fis  à  la  sclérotique,  au  niveau  du  décollement  deux  ponc* 
lions  en  forme  de  V,  qui  donnèrent  issue  à  une  certaine  quan-* 
titéde  liquide.  Le  malade  fut  maintenu  dans  la  position  horizon- 
tale pendant  trois  jours,  et  j'eus  la  satisfaction  de  voir  la  rétine 
reprendre  sa  position. 
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Peu  de  temps  après,  le  champ  visuel  était  complètement  réta- 
bli. On  voyait  seulement  à  l'endroit  même  du  décollement  une 
tache  sombre  ressemblant  à  un  foyer  de  chorio-rétinite. 

L'acuité  visuelle  est  redevenue  normale,  avec  un  verre  correc- 
teur de  2.50  D. 

J'ai  revu  le  malade  depuis,  le  décollement  ne  s'est  pas  repro- 
duit, et  l'état  fonctionnel  de  cet  œil  est  parfait. 

Ce  fait  n'a  d'autre  intérêt  que  de  prouver  la  possibilité  de  la  gué- 
rison  des  décollements  dans  une  proportion  plus  grande  qu'on  ne 
pouvait  tout  d'abord  le  supposer,  à  la  condition  toutefois  que  l'in- 
tervention s'effectue  à  une  époque  peu  éloignée  de  leur  production. 

M.  Vignes. — M.  Chibret  vient  déparier  du  traitementde  Deuts- 
chmann.  Comme  notre  collègue  de  Hambourg  se  trouve  de  même 
que  nous  tous  dans  la  dure  nécessité  de  changer  de  temps  à  autre 
son  procédé,  je  demande  si  c'est  bien  du  dernier  qu'il  est  ques- 
tion. 

Actuellement  Deutschmann,  avec  un  couteau  étroit  à  double 
tranchant,  ponctionne  la  rétine,  puis  la  sclérotique,  sectionne  en 
retirant  son  couteau  les  brides  vitrées  qui  attirent  la  rétine,  puis 
injecte  du  vitré  de  lapin  dans  l'œil  de  son  patient,  tandis  que  s'é- 
coule, par  la  ponction  sclérale,  le  liquide  sous-rétinien.  Je  tiens 
d'un  témoin  oculaire,  qui  par  deux  fois  dans  un  an  a  pu  suivre 
notre  collègue  à  Hambourg,  que  les  résultats  obtenus  peuvent 
compter  pour  les  meilleurs. 

M.  Darier.  — J'ai  eu,  dans  l'année  qui  vient  de  s'écouler,  l'oc- 
casion de  soigner  3  cas  de  décollement  rétinien. 

Dans  les  2  premiers  cas  opérés  par  Vélectrolyse,  le  recolle- 
ment de  la  rétine  a  été  complet.  Chez  le  premier  malade,  en  une 
seule  séance,  le  champ  visuel  redevint  absolument  normal  ;  mais 
la  vision  centrale  resta  égale  à  1/4,  la  région  maculaire  ayant  été 
intéressée  dans  le  processus  morbide.  La  myopie  dans  ce  cas  était 
de  —  7  D.  ;  le  corps  vitré  était  rempli  de  corps  flottants.  La  guéri- 
son  date  de  huit  mois. 

Dans  le  deuxième  cas,  après  la  première  électrolyse,  le  décolle- 
ment se  reproduisit  partiellement;  une  seconde  séance  eut  lieu 
quinze  jours  après,  le  recollement  fut  complet  sans  la  moindre 
ondulation  des  vaisseaux  rétiniens  ;  mais,  chose  particulière,  la 
rétine  subit  une  dégénérescence  spéciale  et  ne  récupéra  pas  la 
fonction.  —  Aujourd'hui  encore,  six  mois  après  l'opération,  la  ré- 
tine est  bien  recollée,  mais  la  lacune  primitive  du  champ  visuel 
persiste  non  modifiée. 

Dans  ces  deux  cas  le  décollement  était  myopique,  —  7-8  D., 
avec  altérations  du  corps  vitré,  mais  de  date  récente,  deux  mois 
chez  le  premier,  6  semaines  chez  le  second. 
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Je  crois  donc  qu'on  peut  porter  ces  deux  observations  à  l'avoir 
du  traitement  par  l'électrolyse.  Le  troisième  ne  devrait  pas  entrer 
en  ligne  de  compte  à  cause  de  sa  gravité,  je  pourrais  dire  de  son 
incurabilité.  C'était  une  de  ces  formes  de  décollement  malin  dou- 
ble compliqué  d'irido-choroldite.  Le  malade  avait  déjà  passé  deux 
mois  à  l'Hôtel-Dieu  où  on  n'avait  pas  cru  utile  d'opérer.  J'ai  tenté 
dans  ce  cas  l'électrolyse  combinée  à  l'injection  de  suc  oculaire 
dans  le  corps  vitré,  une  sorte  d'opération  de  Deutschmann.  Le  ré- 
sultat fut  absolument  négatif.  Une  cataracte  secondaire  s'est  for- 
mée sur  les  deux  yeux  ;  le  malade  voit  encore  un  peu  à  se  conduire. 

M.  Galezowski.  —  Les  faits  rapportés  par  mon  excellent  con- 
frère, M.  Parinaud,  de  guérisons  obtenues  par  les  ponctions  sclé- 
rales,  semblent  confirmer  l'utilité  de  mon  opération  que  je  pratique 
depuis  nombre  d'années  et  qui  consiste  en  une  ophlatmotomie 
double,  pratiquée  dans  les  deux  points  extrêmes  du  décollement. 
Â  cet  effet,  je  me  sers  d'une  aiguille  spéciale  courbe,  à  double 
rainure,  qui  permettent  d'évacuer  le  liquide  sous-rétinien  pen- 
dant que  l'instrument  se  trouve  encore  engagé  dans  le  globe. 
Une  fois  l'aiguille  retirée,  j'instille  les  collyres  d'atropine  et 
d'ésérine  matin  et  soir  dans  l'œil  et  je  maintiens  le  malade  au 
repos;  sous  l'influence  de  ce  traitement,  j'ai  déjà  obtenu  5  gué- 
risons complètes,  avec  un  rétablissement  de  l'acuité  normale  de 
la  vision.  Une  des  conditions  essentielles  du  succès  de  mon  opéra- 
tion, c'est  la  rapidité  avec  laquelle  on  intervient  après  l'apparition 
dnmal;  et,  en  effet,  cette  même  opbtalmotomie  réussira,  si  on 
intervient  dans  la  première  quinzaine  du  décollement,  elle  res- 
tera au  contraire  sans  grand  résultat,  si  on  la  pratique  au  bout  de 
plusieurs  mois  de  durée. 

H.  Parinaud.  —  Tout  le  monde  a  renoncé  aux  injections  de 
teinture  d'iode,  y  compris  leur  principal  promoteur  Schœler.  Quant 
à  l'électrolyse,  je  me  suis  déjà  expliqué  sur  son  compte  au  dernier 
congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie.  Je  crois  que  c'est 
la  ponction  sclérale  qu'elle  nécessite  qui  seule  est  efficace.  Je  suis 
convaincu  que  l'on  y  renoncera  avant  peu. 

J'ai  employé  trois  fois  ces  ponctions  au  galvano-cautère.  Je  ne 
les  recommande  pas.  Je  puis  dire  seulement  qu'elles  sont  bien 
tolérées  par  l'œil. 

En  présentant  cette  malade,  je  n'avais  pas  l'intention  de  faire 
une  communication  d'ensemble  sur  le  traitement  du  décollement. 
Puisque  M.  Chibret  fait  allusion  au  travail  de  Deutschmann,  je 
ferai  remarquer  que  je  traite  le  décollement  de  la  rétine  par  les 
ponctions  sclérales  depuis  plus  de  quinze  ans,  comme  on  peut  s'en 
convaincre  par  une  discussion  qui  eut  lieu  au  congrès  de  la  Société 
française  d'ophtalmologie  en  1883  (p.  77  du  compte  rendu).  J'ai 
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voulu  remplacer  ces  ponctions  par  lasclérectomie,  c'est-à-dire  par 
Tablation  d'un  morceau  de  sclérotique  pour  permettre  de  répéter 
les  ponctions.  J'y  ai  renoncé,  parce  que  la  fermeture  superficielle 
de  la  plaie  par  le  tissu  épiscléral,  que  je  recherche  dans  cette 
opération,  ne  peut  s'obtenir  que  si  elle  est  pratiquée  à  6  ou  7  mil- 
limètres du  bord  cornéen.  Les  ponctions  pour  vider  ce  liquide 
doivent  être  faites  beaucoup  plus  en  arrière. 

Il  n'y  a  selon  moi  que  deux  choses  rationnelles  et  efficaces  dans 
ce  traitement  du  décollement  rétinien  :  l'évacuation  du  liquide  et 
le  repos.  Par  ces  moyens  on  peut  obtenir  des  guérisons  dans  les 
décollements  qui  ne  sont  pas  trop  anciens  et  qui  ne  présentent  pas 
de  larges  déchirures  de  la  rétine. 

L'amélioration  est  la  règle  et  le  cas  de  M.  Jocqs  est  un  exemple 
de  ce  que  l'on  obtient  habituellement. 

Les  injectionsde  corps  vitré  de  lapin  que  pratique  Deutschmann, 
peuvent  être  utiles  en  augmentant  passagèrement  la  tension  intra- 
oculaire  et  en  favorisant  la  coaptation  de  la  rétine  après  l'évacua- 
tion du  liquide.  Je  n'ai  pas  obtenu  de  bons  résultats  d'injections 
d'eau  stérilisée  que  j'ai  pratiquées  autrefois  dans  le  même  but. 

M.  Darier  présente  un  enfant  qu'il  a  opéré  pour  un  stapiiT- 
lome  opaque  delà  cornée  delagrosseurd'une  petite  noisette.  Au 
sommet  du  staphylome  existait  une  fistule  à  travers  laquelle  s'é- 
coulait un  pus  épais. 

L'énucléation  paraissait  la  seule  indication,  néanmoins  l'en- 
fant étant  chloroformé,  d'un  coup  de  couteau  de  de  Graefe  le  sta- 
phylome fut  sectionné  à  sa  partie  inférieure,  la  partie  supérieure 
restant  intacte  formait  la  base  de  ce  large  lambeau.  En  le  rabat- 
tant on  trouva  au  devant  de  l'iris  un  magma  purulent  épais  sans 
trace  d'humeur  aqueuse.  Un  curettage  délicat  laissa  voir  derrière 
l'iris  tuméfié  adhérent  à  la  cristallo'ide  qui,  elle,  était  blanche  et 
opaque.  Après  quelques  attouchements  au  galvano-cautère  sur  les 
points  infiltrés^,  le  lambeau  fut  rabattu  et  la  conjonctive  soigneuse- 
ment détachée  de  tout  le  globe  fut  suturée  par  trois  fils  au-devant 
de  la  cornée  qu'elle  recouvrait  presque  complètement.  Une  injec- 
tion sous-conjonctivale  profonde  précéda  un  pansement  îodoformé 
occlusif. 

Quatre  jours  après,  le  bandeau  fut  levé,  les  trois  fils  avaient  dé- 
chiré la  conjonctive,  mais  des  adhérences  s'étaient  établies  entre 
elle  et  le  bord  du  lambeau  cornéen  formant  une  sorte  de  ptérygion 
traumatique.  Le  staphylome  avait  complètement  disparu,  comme 
on  peut  le  voir  encore  aujourd'hui  après  cinq  mois.  Une  iridecto- 
mie  faite  à  la  partie  supérieure  où  il  reste  encore  un  peu  de  cor- 
née transparenté  n'a  pas  donné  de  résultat,  le  cristallin  étant  ca- 
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taracté.  Pour  le  moment  toute  intervention  nouvelle  parait 
contre-indiquée.  Mais  tel  qu'il  est,  cet  œil  fait  honneur  au  procédé 
opératoire  qui  a  été  recommandé  par  M.  Trousseau  dans  les  cas 
de  staphylome,  et  par  MM.  Abadie  et  Heyer  pour  les  ulcères  ou  les 
traumatismes  cornéens.  Ces  résultats  opératoires  sont  toujours 
intéressants  à  observer  après  certain  laps  de  temps. 

M.   Vignes.    Présentation  d*«ibje<s    de  pansenenta.  —  J'ai 

rhonneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Faure,  pharma- 
cien à  Paris,  une  cartouche  à  pansement  oculaire.  Elle  contient 
quelques  rondelles  de  gaze;  de  l'ouate  hydrophile;  le  tout  asep- 
tisé par  la  chaleur  et  enfermé  dans  une  boite  métallique  herméti- 
quement close.  En  utilisant  une  de  ces  cartouches  pour  chaque 
pansement,  nous  sommes  assurés  de  placer  nos  opérés  sous  un 
pansement  absolument  aseptique,  avantage  considérable  lorsque 
nous  opérons  loin  d'appareil  à  stériliser. 

M.  GalezowsKI.  De  l'exosiose  dn  ennnl  nasal,  comme 
«anse  de  larmoiement  et  de  son  traitement.  —  Il  est  de  règle 

jusqu'à  présent  de  considérer  l'altération  des  points  lacrymaux, 
des  canalicules  ou  du  sac  lacrymal,  comme  la  cause  principale 
et  la  plus  ordinaire  des  affections  de  l'appareil  lacrymal.  Une  autre 
cause,  non  moins  importante,  et  qui  est  admise  par  tous  les  ophtal- 
mologistes, c'est  celle  de  l'altération  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
le  sac  lacrymal  et  tous  ses  conduits. 

Il  existe  par  conséquent  une  variété  d'affections  du  trajet  la- 
crymal qui  se  développent  par  propagation  des  fosses  nasales  au 
canal  lacrymal,  étant  donné  que  l'orifice  inférieur  de  ce  canal 
n'est  pas  pourvu  d'une  valvule,  ainsi  que  Tiliaux  l'a  démontré. 
Cette  transmission  peut  s'observer  dans  quelques  inflammations 
chroniques  du  pharynx  et  des  narines  comme  cela  avait  été  déjà 
décrit  par  M.  le  D'  Despagnet. 

Aujourd'hui,  je  vous  rapporte  d'autres  faits  non  moins  intéres- 
sants et  qui  constituent  une  des  variétés  importantes  des  affections 
des  voies  lacrymales.  11  s'agit  notamment  de  l'exostose  du  canal 
nasal,  à  sa  partie  inférieure  le  plus  souvent;  plus  rarement  dans 
son  quart  supérieur,  et  quelquefois  même  dans  l'espace  occupé 
parle  sac  lacrymal.  L'os  subit  une  inflammation  chronique,  lente, 
soit  dans  toute  son  épaisseur,  soit  uniquement  à  la  surface  qui 
correspond  au  trajet  du  canal  pour  y  former  une  saillie,  une 
exostose. 

Cette  exostose  se  développe  lentement,  progressivement  chez 
des  personnes  lymphatiques,  strumeuses,  qui  ont  passé  leur  pre- 
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mière  jeunesse  dans  des  souffrances  de  toutes  sortes.  Les  uns  sont 
rhumatisants,  les  autres  sont  sujets  aux  abcès,  ont  des  glandes  au 
cou  ;  d'autres,  encore,  ont  des  ulcères  strumeux  el  scrofuleux  dans 
les  glandes  parotides,  glandes  sous-maxillaires,  pendant  des  an- 
nées; chez  d'autres  enfln,  l'exostose  est  provoquée  par  les  accidents 
syphilitiques. 

Pendant  cette  époque,  on  voit  apparaître  des  affections  na- 
sales ou  naso-pharyngiennes  qui  sont  accompagnées  de  temps  en 
temps  de  sécrétions  abondantes,  visqueuses  et  puantes  par  le  nez, 
suivies  d'un  gonflement  ou  tuméfaction  plus  ou  moins  notable  des 
tissus,  environnant  le  cornet  inférieur. 

La  sténose  accompagne  souvent  cette  exostose,  d*oû  l'oblitéra- 
tion du  canal  nasal  de  deux  côtés.  L'induration  semble,  au  pre- 
mier abord,  relever  d'une  véritable  périchondrite  primitive,  et 
obstrue  la  lumière  même  des  fosses  nasales. 

L'adénopathie  atteint  les  ganglions  lymphatiques,  où  se  rendent 
les  lymphatiques  de  la  région  intéressée  de  la  muqueuse  nasale, 
ganglions  sous-maxillaires,  parotidiens  et  pré-auriculaires. 

L'inûltration  gommeuse  atteint  le  périoste,  quelquefois  elle 
s'enfonce  dans  le  tissu  osseux  à  la  façon  d'un  tire-bouchon, 
comme  le  dit  Poucet  (Ann.  de  dermatologie  et  syphilogr,,  1881, 
p.  115)  en  suivant  les  vaisseaux  et  détermine  ainsi  une  véritable 
ostéite.  C'est  la  syphilide  tertiaire  avec  des  infiltrations.  Une 
zone  morbide  d'hyperplasie  ostéo-gommeuse  se  place  le  long  du 
canal  et  prive  ainsi  un  fragment  de  ses  sucs  nutritifs,  en  oblitérant 
ses  vaisseaux,  comme  dit  Mauriac. 

Par  moment  il  y  a  là  des  brides  cicatricielles  qui  font  adhérer 
le  cornet  inférieur  ou  moyen  avec  la  cloison,  la  respiration  se  fait 
difficilement  et  les  yeux  deviennent  larmoyants. 

Ce  processus  morbide  qui  se  localise  dans  des  tissus  fibreux,  en- 
veloppant le  canal  nasal,  gagne  peu  à  peu  en  étendue,  et  amène, 
à  la  longue  et  par  places,  des  périostites,  dans  d'autres  endroits 
des  points  d'ostéites  à  marche  lente  et  chronique,  qui  se  pro- 
longent des  années. 

Au  moment  où  la  santé  générale  s'améliore  et  la  constitution 
reprend  ses  forces,  on  voit  surgir  les  troubles  lacrymaux,  un  lar- 
moiement avec  toutes  ses  conséquences.  Les  malades  viennent  nous 
consulter  pour  une  kératite  ou  une  blépharite,  tenace,  rebelle  à 
tout  traitement.  Nous  examinons  alors  l'état  des  voies  lacrymales 
en  faisant  une  injection  d'eau  tiède  par  le  point  lacrymal,  et  nous 
constatons  une  oblitération  complète  du  canal  nasal,  sans  suppu- 
ration du  sac  lacrymal,  ni  d'aucune  autre  portion  de  la  muqueuse. 

Plusieurs  faits  de  ce  genre  se  sont  présentés  à  mon  observation 
dans  ces  derniers  temps.  Je  fais  le  cathétérisme  et,  à  ma  grande 
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Stupéfaction,  je  trouve  une  obstruction  complète  du  canal  nasal^ 
surtout  à  sa  partie  inférieure. 

Ni  les  numéros  fins  de  mes  sondes,  ni  les  numéros  forts,  ne 
peuvent  pénétrer  au  delà  du  sac  lacrymal.  Il  n'y  a  pas  de  fausse 
route  mais  un  obstacle  infranchissable  dans  le  trajet  du  canal.  La 
muqueuse  ne  saigne  pas,  Tos  n'est  pas  dénudé,  le  périoste  est  dur, 
résistant  ;  nous  nous  heurtons  là  à  Texostose,  qui  se  trouve  déve- 
loppée sur  une  certaine  étendue  du  canal.  La  maladie  en  elle-même, 
la  lésion  osseuse,  n'est  nullement  douloureuse;  elle  n'est  suivie 
d'aucune  lésion  des  muqueuses  qui  tapissent  le  sac  et  le  canal  na- 
sal, mais  le  larmoiement  est  persistant,  il  est  tenace,  aucune  par- 
celle de  liquide  n'y  pénètre,  et  il  suffit  que  les  larmes  soient  tant 
soit  peu  irritantes,  alcalines,  et  qu'elles  contiennent  des  microbes, 
des  streptocoques,  des  staphylocoques,  ou  d'autres  microorga- 
nismes  pour  que  la  conjonctivite,  la  kératite,  etc.,  se  développent 
et  prennent  une  extension  plus  ou  moins  grande  produisant  des 
complications  sérieuses. 

Il  faudra  alors  intervenir,  et  c'est  ici  que  je  crois  nécessaire 
de  vous  faire  part  de  la  méthode  que  j'ai  appliquée  jusqu'àprésent 
dans  5  cas.  Dans  3  cas  la  guérison  est  aujourd'hui  complète,  les 
i  autres  cas  sont  améliorés  actuellement  très  sensiblement,  ils 
suivent  le  môme  traitement*. 

Quelle  est  cette  méthode  ? 

Cette  méthode  est  la  dilatation  forcée,  progressive,  avec  des 
sondes,  coniques  à  gros  bout,  non  olivaires,  du  n°  8  au  n"  12,  de 
mon  nouveau  modèle  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter. 

M.  Vignes.  —  M.  Galezowski  nous  montre  des  sondes  volumi- 
neuses dont  il  se  sert  dans  les  sténoses  lacrymo-nasales  par  exos- 
toses.  Il  me  semble  que  dans  un  rétrécissement  osseux  aussi  serré, 
il  serait  plus  aisé  de  contourner  l'obstacle  au  moyen  d'instruments 
filiformes.  Je  ne  m'explique  pas  que  d'aussi  grosses  sondes  puis- 
sent mieux  franchir  un  pertuîs  infinitésimal.  Les  rétrécissements 
par  exostoses  sont  heureusement  rares,  maisjecrois  que  je  n'hési- 
terais pas,  le  cas  échéant,  à  ouvrir  le  canal  osseux  avec  un  trépan, 
puis  à  faire  sauter  le  point  osseux  avec  une  gouge. 

M.  Galezowski. — Je  ne  puis  pas  accepter  les  remarques  faites 
par  M.  Vignes,  qu'il  serait  plus  aisé  de  contourner  l'obstacle  au 
moyen  de  sondes  filiformes,  car  le  cathétérisme  ordinaire  qui 
avait  été  pratiqué  avant  ma  nouvelle  méthode,  a  dû  être  aban- 
donné par  l'impossibilité  dans  laquelle  je  m'étais  trouvé  de  fran- 
chir l'obstacle.  Libre  à  M.  Vignes  d'ouvrir  le  canal  osseux  avec 

1.  Les  observations  détaillées  seront  publiées  dans  un  des  prochains  numéros 
du  Recueil. 
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le  trépan,  je  lui  laisse  en  cela  toute  son  initiative,  quant  à  moi  je 
continuerai  le  procédé  dont  je  vous  donne  aujourd'hui  les  détails 
pour  les  cas  tous  spéciaux  de  rétrécissement  osseux  par  exostose 
du  canal  nasal,  bien  entendu  en  y  joignant  le  traitement  général. 

H.  Â.  DarIER.  Des  iraoiBa(l»mec  dn  «ystéme  cristalllnlcn  : 
distension  de  la  Bonnle,  myopie  tranmatlqne,  •mblmxatlon, 
luxation  dn  erUtallln  ;  bon*  effets  de  l*ésérlne  et  de  l'électrl- 
elté.   Complications  g^laneomatenses   enrayées  par  l'irldee^ 

tomief  luxation  eonfi^éaitaie.  —  J'ai  eu  dans  ces  derniers  temps 
l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  de  contusion  de  l'œil  ayant 
entraîné  des  troubles  fonctionnels  intéressants,  quoique  pas  très 
nouveaux. 


Observation  I. 
Myopie  traumatique  de  —  6  D.  sans  lésions. 

M.  V...  avait  reçu  le  H  mars  un  coup  violent  sur  l'œil 
gauche;  l'œil  devint  rouge  et  la  pupille  resta  légèrement  dilatée. 
La  vision  était  troublée  de  loin  et  de  près.  Le  D^..,  consulté,  pres- 
crit un  traitement  qui  n'amène  aucune  amélioration;  le  19  mars  je 
vois  le  malade.  La  pupille  est  légèrement  dilatée,  sans  ballotte- 
ment de  l'iris.  L'œil  n'est  pas  rouge,  il  ne  reste  pas  la  moindre 
trace  du  traumatisme,  V  =  1/10.  L'examen  des  milieux,  du  cris- 
tallin, du  corps  vitré  et  du  fond  de  l'œil  ne  laisse  voir  rien  qui 
puisse  expliquer  le  trouble  de  la  vision. 

Je  pense  d'abord  à  une  paralysie  traumatique  de  l'accommoda- 
tion. —  Mais  les  verres  -}-  3,  -|-  4,  -f-  5  D.  troublent  plus  qu'ils 
n'éclaîrcissent  la  vision  de  près.  A  quoi  pouvait  donc  être  due  cette 
amblyopie?  Il  n'y  avait  pas  la  moindre  altération  de  la  perception 
des  couleurs,  rien  d'anormal  au  fond  de  l'œil.  Un  changement  dans 
la  forme  du  cristallin  produit  par  la  contusion  pouvait-il  amener 
un  trouble  visuel  pareil  sans  qu'il  soit  possible  de  percevoir 
aucune  altération  anatomique  ? 

L'examen  attentif  de  la  réfraction  nous  éclaira  pleinement  et 
nous  montra  un  phénomène  connu,  mais  assez  rare,  une  myopie 
aiguë  traumatique.  En  effet,  avec  des  verres  —  6  D.,  non  seule- 
ment le  malade  récupérait  de  loin  une  acuité  visuelle  égale  à  1, 
mais  encore  le  môme  verre  faisait  lire  à  20  centimètres  les  carac- 
tères n"  3,  ce  que  l'on  n'avait  pu  obtenir  sans  verres  ni  avec  les 
verres  convexes.  J'avoue  pour  ma  part  que  je  fus  assez  étonné,  car 
c'était  la  première  fois  que  je  voyais  un  fait  semblable.  Je  savais 
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bien  que  dans  certains  cas  de  sabluxation  du  cristallin  on  notait 
une  modification  de  la  réfraction  s'accusant  le  plus  souvent  par  de 
l'astigmatisme  plus  ou  moins  myopique  ;  mais  je  n'avais  jamais 
observé  une  myopie  aussi  franche  et  aussi  élevée  à  la  suite  d'un 
traumatisme. 

Je  m'arrêtai  donc  au  diagnostic  de  distension  de  la  zonule  sans 
déplacement  apparent  du  cristallin.  Cette  distension  de  la  zonule 
aurait  provoqué  une  myopie  accidentelle  par  augmentation  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  cristallin.  Mais  comment  expliquer 
le  trouble  de  la  vision  de  près  ?  Je  n'oserais  me  prononcer. 

Comme  thérapeutique  dans  ce  cas  l'indication  physiologique 
me  paraissait  être  l'emploi  de  Vésérine  et  de  Vélectricité  pour 
redonner  à  la  zonule  et  au  muscle  ciliaire  leurs  tonus  respectifs. 

Est-ce  ce  traitement,  est-ce  la  nature?  Au  bout  de  trois  jours, 
après  deux  séances  d*électrisation  avec  un  courant  continu,  et 
6  ou  8  instillations  d'ésérine,  le  malade  avait  récupéré  une  vision 
normale  sans  verres.  Ce  qui  me  porterait  à  croire  que  la  thérapeu- 
tique prescrite  était  pour  quelque  chose  dans  cette  prompte  gué- 
rison,  c'est  que  dans  un  autre  cas  le  même  résultat  fut  également 
assez  promptement  obtenu. 


Observation  II. 

Commotion  violente  du  globe;  relâchement  de  la  zonule;  déchi" 
rure  choroïdienne.  Myopie  traumatique  légère;  amélioration 
par  ésérine  et  électricité. 

M*  C...,  forgeron,  âgé  de  ii  ans,  est  atteint  à  l'œil  droit  par  un 
éclat  de  fer  assez  volumineux  qui  produit  une  commotion  violente 
sans  plaie  pénétrante.  Quatre  jours  après  l'accident  je  vois  le 
malade  dont  la  vision  normale  à  gauche  est  abaissée  à  1/6  de  l'œil 
blessé.  Me  souvenant  du  cas  précédent,  j'essayai  d'améliorer  la 
vision  par  des  verres  myopiques.  Avec  —  2  D.,  \  =  1/2.  La  pupille 
est  à  peine  plus  dilatée  que  l'autre,  pas  déformée,  pas  le  moindre 
ballottement  de  l'iris.  Rien  d'anormal  dans  le  cristallin  ni  dans  le 
corps  vitré.  Dans  le  fond  de  l'œil,  près  de  la  macula,  une  strie 
blanche  de  déchirure  choroldienne  avec  petites  hémorragies. 

Comme  traitement  je  prescrivis  3  sangsues  à  la  tempe,  instilla- 
tion d'ésérine  trois  fois  par  jour  et  électrisation  tous  les  jours.  En 
quatre  ou  cinq  séances  la  myopie  avait  disparu;  mais  l'acuité 
visuelle  restait  défectueuse,  V  =  1/3,  sans  doute  à  cause  de  la  dé- 
chirure choroldienne  qui  ne  pouvait  être  modifiée  en  aucune  façon 
par  le  traitement. 
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Observation  III. 

Traumatisme  violent;  plaie  de  la  paupière;  érosion  de  la  cor- 
née; hémorragie  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  le  corps 
vitré;  déchirure  choroidienne ;  luxation  du  cristallin;  repo- 
sition  presque  complète  après  instillations  d'ésérine  ;  poussée 
glaucomateuse  guérie  par  iridectomie;  rétablissement  com- 
plet de  la  vision, 

'  M.  G...,  37  ans,  reçoit  le  6  juillet  un  éclat  de  bois  sur  VœW 
gauche  avec  une  telle  violence  qu*il  en  perd  presque  connaissance. 
Son  médecin  voyant  la  chambre  antérieure  complètement  remplie 
de  sang  fait  appliquer  des  sangsues  à  la  tempe,  fait  instiller  de 
l'atropine  et  fait  faire  des  lotions  et  des  applications  de  liquides 
antiseptiques.  Le  8  juillet,  je  constate  une  plaie  déjà  presque  cica- 
trisée de  la  paupière  supérieure.  La  cornée  présente  une  large 
éraflure  transversale  infiltrée  de  pus  en  un  point,  la  conjonctive 
est  rouge  et  sécrétante.  La  chambre  antérieure  contient  une  quan- 
tité notable  de  sang  épanché. 

La  pupille  ovale,  horizontalement  dilatée,  n'est  pas  d'un  noir 
bien  net.  A  l'ophtalmoscope  on  voit  que  le  cristallin  est  luxé  en 
dehors  en  arrière  de  l'iris.  Un  tiers  seulement  de  la  pupille  est 
occupé  par  le  cristallin.  Impossible  de  voir  le  fond  de  l'œil  à  cause 
du  trouble  de  la  cornée  et  des  milieux. 

OG,V  =  1/200,    T  =  i-1, 
OD,  V  =  l. 

Craignant  l'infection  de  l'ulcère  cornéen  qui  a  mauvais  aspect, 
je  pratique  de  suite  une  injection  sous-conjonctivale  de  8  gouttes 
d'une  solution  de  sublimé  1/5,000.  Puis,  après  avoir  appliqué  une 
ventouse  scarifiée  à  la  tempe,  je  place  un  pansement  occlusif 
iodoformé. 

Le  lendemain,  amélioration  notable,  V  =  i/30;  l'ulcération 
cornéenne  a  bien  meilleur  aspect.  Expectation  pendant  huit  jours; 
diplopie  monoculaire. 

Le  19  juillet,  état  station naire.  Je  prescris  alors  des  instillations 
i^ésérine  et  le  lendemain,  à  ma  grande  surprise,  le  cristallin  a  com- 
plètement changé  die  place,  il  est  au  beau  milieu  de  l'orifice  pupil- 
laire,  encore  dilaté  malgré  Tésérine.  Grâce  à  la  forme  ovale  de  la 
pupille  on  peut  voir  encore  le  bord  du  cristallin,  mais  au  point 
diamétralement  opposé  à  celui  où  on  le  voyait  encore  le  jour  pré- 
cédent. 
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Les  quelques  gouttes  d'ésérine  ont-elles  été  la  cause  de  cette 
reposition  brusque  et  inattendue  du  cristallin?  Je  n'ose  le  croire. 
N'importe,  la  vision  était  de  ce  fait  notablement  améliorée  et  en 
corrigeant  la  myopie  due  à  la  distension  de  la  zonule  on  obtient  : 

"Hd  juillet,  OG—  7  D.,  V  =  1/4.  On  continue  les  instillations 
d'ésérine  et  on  pratique  également  une  électrisation  tous  les  jours. 

26;wt7/e^  OG  —  5,5  D.,  V  =  1/4;  lit  de  près  le  n°  2. 

^^  juillet,  OG  — 4  D.,  Y  =  1/3.  —  Iridodonesis.  Les  milieux 
s'étant  éclaircis  on  peut  prendre  un  dessin  des  lésions  du  fond 
de  l'œil.  Ce  dessin  nous  montre  une  grosse  hémorragie  au-dessus 
de  la  papille  et  une  autre  dans  la  région  maculaire,  ainsi  qu'une 
longue  strie  transversale  due  à  une  déchirure  choroïdienne.  Je 
revois  le  malade  jusqu'au  9  août  :  tout  allait  très  bien,  la  myopie 
diminuait,  Tacuité  visuelle  s'améliorait  de  jour  en  jour.  A  mon 
retour  de  vacances,  j'apprends  que  M.  G...  a  été  pris  subitement 
le  16  août  de  douleurs  vives  quand  il  fixait,  puis  de  céphalalgies, 
de  nausées  et  même  de  vomissements  qui  vont  en  augmentant  jus- 
qu'au 17. 

M.  M...,  consulté  en  mon  absence,  diagnostique  un  glaucome 
suraigu  et  pratique  séance  tenante  une  large  iridectomie.  Les  dou- 
leurs cessent  de  suite.  Au  bout  de  8  jours  la  tension  intraoculaire 
augmente  de  nouveau,  mais  quelques  instillations  d'ésérine  font 
tout  rentrer  dans  l'ordre. 

Le  12  septembre,  V  =  1/2  avec  cyl.  —  2  à  35**;  lit  1  à  15  centi- 
mètres; il  n'a  y  plus  le  moindre  ballottement  du  cristallin  ;  au  fond 
de  l'œil  on  voit  toujours  la  déchirure  choroïdienne  avec  des  restes 
d'hémorragie. 

Le  3  octobre,  V  =  2/3  avec  cyl.  —  1 ,5  à  30".  Le  malade  se  trouve 
parfaitement  guéri  et  travaille  comme  autrefois.  A  travers  le  colo- 
bome  irien  on  voit  encore  très  obliquement  en  haut  le  bord  libre 
du  cristallin.  Etat  du  fond  de  l'œil  toujours  le  même  ;  pas  d'exca- 
vation de  la  papille. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  cette  observation,  c'est  que  le  cris- 
tallin luxé  en  dehors  est  rentré  au  bout  de  treize  jours  dans  la 
Tossette  hyaloldienne  spontanément  ou  peut-être  sous  l'influence 
de  résérine. 

Le  cristallin  revenu  à  sa  place  n'était  plus  maintenu  par  la 
zonule  distendue  ou  déchirée;  il  en  résulta  une  myopie  passagère, 
puis  une  attaque  de  glaucome  suraigu  enrayé  par  une  iridectomie. 

Est-il  indiqué  dans  ces  cas  de  luxation,  comme  le  recomman- 
dent bien  des  auteurs,  de  faire  l'extraction  du  cristallin  pour  pré- 
venir une  nouvelle  attaque  de  glaucome?  Je  ne  le  crois  pas. 

Je  me  rappelle  un  cas  de  ce  genre  survenu  il  y  a  sept  ou  huit 
ans.  Un  homme  se  présente  à  la  clinique  de  mon  excellent  maître 
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M.  Abadie,  en  son  absence,  avec  une  subluxation  du  cristallin 
datant  de  quelques  jours.  L'œil  était  absolument  glaucomateux  et 
les  douleurs  étaient  si  violentes  que  je  dus  intervenir  de  suite  en 
pratiquant  une  iridectomie  pour  calmer  les  manifestations  glauco-» 
mateuses.  Depuis  tout  rentra  dans  l'ordre  et  le  malade  guérit  par- 
faitement sans  attaque  ultérieure,  et  sans  que  le  cristallin  ait  été 
extrait. 

On  peut  du  reste  facilement  comprendre  que  si  l'extraction  est 
nécessaire  dans  la  luxation  complète  du  cristallin  dans  le  corps 
vitré,  la  simple  iridectomie  peut  être  suffisante  dans  la  subluxa- 
tion  comme  Vésérine  et  VéUctricité  peuvent  avoir  raison  des  dis- 
tensions de  la  zonule. 

Avant  de  terminer  ce  sujet  qu'il  me  soit  permis  de  dire  encore 
quelques  mots  sur  un  cas  de  double  luxation  congénitale  du 
cristallin  dont  je  vous  fais  passer  ici  un  dessin  de  l'œil  droit,  le 
gauche  présentant  exactement  le  même  aspect. 

Le  malade  que  j'aurais  désiré  étudier  plus  à  fond  au  point  de 
vue  fonctionnel  étant  parti  sans  laisser  sou  adresse,  je  ne  puis  que 
vous  montrer  l'état  de  son  œil  d'après  le  dessin  qui  en  a  été  pris 
par  le  D"  Barclay.  La  pupille  étant  fortement  dilatée  par  l'atropine, 
on  voit  dans  le  champ  pupillaire  le  cristallin  parfaitement  trans- 
parent, dont  le  bord  équatorial  à  reflet  argenté  très  brillant,  bordé 
de  noir,  tranche  vivement  sur  le  fond  rouge  de  la  pupille  éclairée 
par  l'ophtalmoscope.  Le  diamètre  total  du  cristallin  est  plus  petit 
que  celui  de  l'orifice  pupillaire.  Ce  qui  fait  qu'on  voit  le  cristallin 
tout  entier.  Et  en  se  mettant  à  une  distance  de  20  à  30  centimètres 
on  voit  dans  ce  petit  cristallin,  qui  sert  ainsi  de  loupe,  l'image  de 
la  papille  et  des  vaisseaux  de  la  rétine. 

En  voyant  ce  dessin  ne  vous  semble-t-il  pas  que  dans  ce  cas  il 
y  a  plutôt  microphakiénanisme,  arrêt  de  développement  du  crû* 
talliny  plutôt  que  luxation  réelle.  C'est  à  peine  en  effet  si  le  cris- 
tallin est  dévié  d'un  millimètre  de  sa  position  normale. 

J'ai  tenu  à  vous  montrer  ce  cas  pour  avoir  l'avis  de  ceux  de  nos 
confrères  qui  en  auraient  observé  de  semblables. 

M.  Vignes.  —  Les  observations  de  H.  fiarier  me  remettent  en 
mémoire  l'histoire  d'un  malade  qui,  deux  ou  trois  jours  après 
avoir  reçu  sur  l'œil  un  éclat  de  bdche  de  bois  qu'il  fendait,  se 
présentait  à  notre  clinique  avec  un  glaucome  aigu. 

Séance  tenante  je  pratiquai  l'iridectomie.  Aussitôt  mon  inci- 
sion cornéenne  terminée,  du  corps  vitré  se  présente  aux  lèvres  de 
la  kératotomie.  Ce  fait  semblerait  prouver  qu'en  pareil  cas,  il 
s'agit  plutôt  de  rupture  que  de  distension  de  la  xonule. 

M.  Abadie.  —  Je  relève  dans  la  communication  de  M.  Darier 
une  remarque  intéressante,  c'est  l'action  utile  de  l'ésérine.  L'ésé- 
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rine  a  pu  agir  d'une  façon  favorable  de  deux  manières  différentes. 
D'abord  en  rétrécissant  la  pupille  et  atténuant  ainsi  les  inconvé- 
nients du  vice  de  réfraction  et  aussi  en  exerçant  une  action  anti- 
glaucomateuse. 

Dans  les  cas  de  luxation  incomplète  du  cristallin,  surtout  quand 
il  est  tremblotant  et  qu'il  irrite  ainsi  à  chaque  instant  la  réjj^ion 
ciliaire,  je  crois  peu  à  l'efficacité  de  Tiridectomie  pour  combattre 
les  complications  glaucomateuses  habituelles  en  pareil  cas.  L'ac- 
tion curative  de  l'iridectomie  ne  peut  être  durable  parce  que  la 
cause  du  glaucome,  les  déplacements  incessants  du  cristallin,  per- 
siste. Je  crois  qu'il  vaut  mieux  dans  ces  cas-là  enlever  le  cristal- 
lin. Quoi  qu'il  en  soit,  on  pourra  peut-être  essayer  d'instiller  jour- 
nellement l'ésérine  comme  on  le  fait  dans  le  glaucome  chronique 
simple.  L'action  antiglaucomateuse  permanente  de  l'ésérine  pou- 
vant peut-être  ainsi  combattre  la  cause  permanente  du  glaucome, 
à  savoir  le  ballottement  du  cristallin. 

M.  Â.  Terson.  —  M.  Abadie  vient  de  nous  dire  que  les  subluxa- 
tions du  cristallin  prédisposaient  notablement  au  glaucome.  De 
Graefe  disait  (Arch.  f.  Opht.y  1870)  que  le  danger  plus  grand  des 
luxations  incomplètes  provenait  de  la  tension  continuelle  sur  la 
partie  subsistante  de  la  zonule  et  par  suite  sur  le  corps  ciliaire. 
Snr  la  non-efficacité  fréquente  de  l'iridectomie  en  pareil  cas,  je 
rappellerai  le  cas  que  j'ai  communiqué  au  Congrès  de  1894.  Il 
existait  une  subluxation  du  cristallin,  depuis  longtemps,  et  une 
iridectomie  n'avait  nullement  empêché  un  glaucome  absolu  de  se 
développer.  L'énucléation  qui  lut  faite,  plusieurs  années  après, 
montra,  après  examen  histologique,  que,  malgré  le  glaucome 
absolu,  Tangle  irido-cornéen  était  absolument  libre,  ce  qui  peut 
expliquer  dans  une  large  mesure  l'insuccès  de  l'iridectomie  dans 
ce  cas. 

M.  DE  Spéville.  —  J'ai  en  ce  moment  à  ma  clinique  un  malade 
de  60  ans  qui  vint  me  consulter,  il  y  a  trois  semaines  environ, 
pojir  un  trouble  subit  de  la  vue  de  l'œil  gauche  survenu  pendant 
qu'il  se  promenait.  Je  constatai  une  luxation  complète  du  cristal- 
lin dans  la  chambre  antérieure.  La  luxation  s'était  produite  spon- 
tanément; il  n'y  avait  jamais  eu  le  moindre  traumatisme.  La  ten- 
sion intraoculaire  était  légèrement  augmentée  et  il  existait  une 
injection  perikératique  peu  accusée..  Je  fis  une  incision  de  la 
cornée  avec  un  couteau  lancéolaire  e^  avec  un  petit  crochet  je  reti- 
rai le  cristallin  qui  se  trouvait  à  la  p£^rtie  la  plus  déclive  de  la 
chambre  antérieure.  Il  y  eut  une  perte  minime  de  corps  vitré,  ce 
qui  indiquait  une  rupture  ^e  la  zonule.  Les  s^uites  de  l'opération 
furent  normales  et  aujourd'hui,  avec  des  verres  appropriés,  le 
malade  a  l'acuité  visuelle  normale  des  opérés  dé  cataractes. 
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M.  Vignes.  —  De  Tobservation  de  M.  Terson,  pas  plus  que  de 
celles  dans  lesquelles  j'ai  vu  l'iridectomie  parer  aux  accidents 
glaucomateux  traumatiques,  nous  ne  sommes  en  droit  de  généra- 
liser. Je  parle  de  ce  que  j'ai  vu. 

M.  Kœning.  —  Puisqu'il  est  question  d'accidents  entraînés  par 
un  cristallin  luxé  je  rappellerai  un  cas  curieux  à  cet  égard  que  j'ai 
observé  il  y  a  cinq  ans.  Il  s'agît  d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  fut  atteinte  d'une  luxation  du  cristallin  qui  vient 
s'enchaîner  dans  la  pupille.  On  voit  encore  aujourd'hui  le  cris- 
tallin placé  obliquement  dans  la  pupille,  et  maintenu  debout  par 
le  sphincter  irien.  Il  y  a  environ  dix  ans  que  l'accident  s'est  pro- 
duit, et  jamais  il  n'y  a  eu  d'accident  inflammatoire. 

M.  Meyer  a  été  frappé  dans  la  communication  de  M.  Darierpar 
l'observation  d'un  cristallin  chassé  de  sa  place  normale  par  an 
traumatisme  et  qui  y  retourna  spontanément.  Plusieurs  cas  de  ce 
genre  ont  été  déjà  publiés  sans  qu'on  ait  pu  fournir  une  explication 
satisfaisante  du  mécanisme  de  cette  locomotion. 

(A  suivre.) 
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Étude  mfdlco-léf^ale  sur  les  tramnatlsiiiea  de  l'œil  et  de  ses 

annexes,  par  le  D^  Bàudrt  (3*  édition).  —  Il  y  a  quatre  ou  cinq 
mois  à  peine  nous  faisions  à  cette  même  place  l'analyse  de  la 
première  édition  de  cet  ouvrage  dont  nous  faisions  le  plus  grand 
éloge,  tout  en  témoignant  à  son  auteur  le  désir  de  lui  voir,  à 
brève  échéance,  faire  œuvre  plus  complète  et  nous  donner  un 
traité  magistral  de  médecine  légale  oculaire.  Le  succès  obtenu 
par  la  première  édition  de  l'ouvrage  ne  lui  a  pas  donné  le  temps 
d'achever  l'œuvre  entreprise.  L'édition  a  été  épuisée  en  quelques 
mois  et  la  seconde  a  dû  fatalement  être  la  reproduction  de  la  pre- 
mière. Mais  M.  Btfttdr^  nous  écrit  qu'encouragé  par  le  succès  de 
sa  tentative,  il  s'est  mis  au  travail  prenant  bonne  note  des  cri- 
tiques amicales  que  nous  lui  aVions  adressées  et  il  nous  promet 
dans  un  avenir  prochain  une  étude  complète  de  médecine  légale 
oculaire.  Nous  faisons  les  vœux  les  plus  sincères  pour  qu'il  mène 
sa  tâche  à  bonne  fin  et  lui  prédisons  un  succès  égal  à  celui  qu'il 
a  obtenu  pour  sa  première  tentative. 

F.  D. 
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Teeliolqve  de  l'explormlloA  •ealAlre,  par  le  D'  ViGNES.  — 

Sous  ce  titre,  l'auteur  nous  a  donné  un  ouvrage  de  4%  pages  avec 
213  Ggures  intercalées  dans  le  texte,  divisé  en  deux  parties  :  la 
première  consacrée  à  Tanalomie  macroscopique  et  microscopique  ; 
la  seconde,  à  la  physiologie  générale  et  spéciale  de  cet  organe. 
Rien  de  particulier  à  dire  de  la  première  qui,  d'ailleurs,  est  la 
moins  importante. 

Dans  la  seconde,  après  un  premier  chapitre  sur  la  sensibilité 
générale  de  l'œil  et  un  second  sur  l'optique  physique,  M.  Vignes 
étudie  de  façon  toute  spéciale  l'optique  physiologique.  Il  se  trouve 
là  sur  son  sujet  de  prédilection.  Aussi,  pourrions-nous  dire  que 
c'est  pour  décrire  à  sa  manière  l'optique  physiologique  que  l'au- 
teur a  écrit  cet  ouvrage.  Il  proteste  dans  sa  préface  contre  cette 
opinion  que  l'étudiant,  mal  préparé  par  ses  études  antérieures, 
montre  peu  d'entrain  à  se  familiariser  au  grimoire  algébrique,  et 
démontre  que  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  l'exposé  élémentaire  de 
la  dioptrique  géométrique,  qui  traite  de  la  marche  des  rayons  lu- 
mineux dans  l'œil  et  de  la  formation  des  images  rétiniennes, 
n'exige  rien  autre  que  la  comparaison  de  triangles  semblables. 
Aussi,  dit-il,  ce  qui  rebute  l'étudiant,  ce  n'est  fpas  le  manque  de 
ces  connaissances  élémentaires,  mais  un  exposé  très  simple  de 
ces  questions  délicates. 

C'est  le  desideratum  qu'il  a  cherché  à  réaliser,  et  de  fait  le  tra- 
vail qu'il  s'est  imposé  pour  mener  son  œuvre  à  bonne  fin  mérite 
bien  qu'il  atteigne  le  but  qu'il  a  cherché.  Mais  y  parviendra-t-il? 
Nous  craignons  fort  qu'il  ne  se  soit  abusé  sur  les  aptitudes  et  les 
connaissances  mathématiques  de  la  majorité  des  étudiants.  A  part 
quelques-uns,  de  plus  en  plus  rares  aujourd'hui,  ils  désertent  tous 
les  leçons  dont  l'élément  mathématique  constitue  la  base  princi- 
pale, on  les  voit  bien  s'intéresser  aux  maladies  externes  des  yeux, 
à  l'ophtalmoscopie,  mais  dès  qu'on  parle  réfraction,  ils  deviennent 
complètement  étrangers  à  la  langue  qu'ils  entendent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ouvrage  dont  vient  de  nous  doter  M.  Vignes 
est  de  ceux  qui  devraient  les  intéresser  à  l'optique,  parce  que  tout 
y  est  simple,  précis,  élémentaire;  et  à  ce  titre  l'auteur  mérite 
des  félicitations. 

F.  D. 

Allas  nuuraei  «'•phUiiBioseopie,  par  0.  Haale,  professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  l'université  de  Zurich.  Edition 
française  par  MM.  A.  Terson  et  Cuénod  (244  pages  avec  64  plan- 
ches chromolithographiées  et  13  figures  dans  le  texte.  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs).  —  MM.  A.  Terson  et  Cuénod  ont 
voulu  faciliter  au  public  médical  français  la  lecture  de  l'atlas 
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ephtalmoseopiqne  de  Haale,  e»  M  en  présentant  la  tradnction. 
Toutefois,  les  a»leurs  n'oot  pas  j«if  é  qu'ils  devaient  se  borner  an 
rôle  de  simples  et  fidèles  tradueteurs,  mais  ont  cherché  à  complé- 
ter cet  ottvrage  par  quelques  adjonctions  sur  lesquelles  je  revien- 
drai  tout  à  l'heure  et  ^i  font  de  ce  manuel  un  livre  précieux  pour 
tous  les  médecifns  désireux  de  compléter  par  l'ophtaloMsoopie 
l'étude  de  la  séméiotique  générale. 

L'atlas  de  Haale  est  précédé  de  l'exposé  des  théories  et  de  la 
technique  d'exyloratioii  ophtalmoscopique  :  images  droites,  ren- 
i«vsées,  skiascapie,etc.  Les  traducteurs  ont  intercalé  dans  le  texte 
de-  ces  premières  pages  un  aperçu  sur  le  procédé  d'éclairage  élec- 
trique par  contact  des  yeux  normaux  et  pathologiques.  La  descrip- 
tiott  du  fond  d'oui  normal  termine  cette  première  partie. 

La  deuxième  comprend  64  dessins  ophtalmoscopiques  recveiUis 
par  le  professeur  Haale  et  exécu4iés  d'a|H*ès  nature.  Chacune  de 
ces  plandies  est  accompagnée  d'un  texte  explicatif.  Leur  choix, 
dicté  à  Haale  par  une  longue  et  consciencieuse  pratique  de  l'en- 
setgneinent^  fait  le  plus  grand  honneur  à  ce  maitre  distingué. 
.  Peur  niMitrer  de  fuel  secours  l'ophtalmoscopie  peut  être  à  U 
fiagaose  générale,  les* traducteurs  ont  placé  à  la  suite  une  esquisse 
des  rapports  de  Taphtahaologie  avec  la  médecine  générale.  On 
trouvera  dans  cette  troisième  partie  la  description  sommaire, 
mois  complète,  des  signes  ophtalmoscopiques  qui  peuvent  se  pré- 
seater  au  cours  des  maladies  nerveuses  (encéphale  et  moelle);  de 
celles  du  tube  digestif;  des  systèmes  vasculaire  et  respiratoire; 
des  fesses  nasales  et  des  oreilles  ;  du  diabète  ;  de  ki  goutte  ;  des 
afiEections  génitales;  des  maladies  de  la  peau;  des  maladies  infec- 
tieuses, etc. 

D'un  niveau  scientifique  élevé,  ce  chapitre,  œuvre  exclusive  des 
traducteurs,  complète  heureusement  ce  manuel  dont  la  lecture,  je 
ne  crains  pas  de  le  répéter*,  sera  profitable  aux  étudiants  et  -aux 
praticiens. 

TwomM^m  eërébramm  après  l'apérmtton  de  1»  cAteracte,  par 

le  D^  Bourgeois,  de  Reims.  —  M.  Bourgeois  apporte  quatre  nou- 
veaux faits  de  ce  sujet  étudié  récemment  par  Lopez  et  par  Pari- 
naud.  Il  établit  que  l'opération  de  la  cataracte  a  été  la  cause  im- 
médiate de  ces  accidents  chez  des  individus  prédisposés  soit  par  la 
sénilité,  soit  par  l'alcoolisme.  L'analyse  des  observations  lui  fiait 
déduire  une  explication  très  vraisemblable  :  <  Le  changement 
d'habitude  d'abord  provoque  l'insomnie;  on  demande  en  outr«  à 
l'opéré  une  grande  immobilité,  au  moins  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures;  il  natt  donc  une  préoccupation  constante  d'assurer 
le  calcul  ;  si  on  ajoute  à  cela  l'impression  produite  par  l'opération, 
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rocclnsion  des  jeax,  on  arrive  à  constituer  un  ensemble  d'obses- 
sions ayant  pour  conséquence  l'agitation  et  le  délire  chez  les  pré- 


Cette  interprétation  est  celle  que  donnait  il  y  a  cinq  ans  Tau- 
teor  gai  annonce  dn  reste  son  intention  de  revenir  sur  différents 
travaux  déjà  publiés.  L'exemple  de  M.  Bourgeois  voudrait  être  suivi 
par  bien  des  auteurs  qui  devancent  des  faits  et  les  interprètent 
sans  s'inquiéter  des  contradictions  auxquelles  ils  s'exposent  dans 
Tavenir. 

{Union  médicale  du  Nord-Est.)  G.  Valois. 

Vb  Boweam  pvoeédé  dl*opérattoa  dans  l'entroploa  et  le  trl- 

chiMts,  par  le  professeur  Lagleyze,  de  Buenos-Aires.  —  L'au- 
teur passe  en  revue  les  procédés  actuels,  puis  remarque  que  tous 
les  procédés  qui  s'attaquent  à  la  peau  et  aux  muscles  ne  donnent 
pas  de  résultats;  il  faut  agir  sur  le  squelette  palpébral,  redresser 
le  cartilage.  Voici  quel  est  le  mode  opératoire  employé  par  lui  : 

l**  Inversion  de  la  paupière; 

2"  Pénétration  de  six  aiguilles,  en  les  introduisant  par  la  con- 
jonctive au  niveau  du  bord  supérieur  du  tarse  et  en  les  retirant 
par  la  peau  sur  la  ligne  d'implantation  des  cils,  c'est-à-dire 
qu'elles  aient  eiîectué  leur  trajet  intra-musculaire  entre  le  carti- 
lage et  la  peau; 

S"*  Les  aiguilles  demeurent  sans  avoir  été  complètement  passées, 
de  sorte  qu'elles  maintiennent  la  paupière  retournée;  il  passe  les 
aiguilles  de  façon  à  ce  qu'elles  forment  ni  plus  ni  moins  te  même 
dessin  que  dans  l'amputation  du  globe  oculaire  par  le  procédé  de 
Critchet; 

4^  Il  incise  dans  le  voisinage  du  bord  ciliaire  et  parallèlement  à 
lai  en  coupant  la  conjonctive  et  le  cartilage; 

5**  On  termine  l'opération  en  passant  les  aiguilles  et  en  nouant 
les  satures,  d'abord  la  centrale  et  ensuite  les  latérales. 

Les  avantages  de  l'opération  seraient  :  l'absence  d'hémorragie, 
la  rapidité  et  la  simplicitédu  procédé. 

{Archives  d'ophtalmologie.)  G.  Valois. 


BBto  du  globe  ocalalre,  par  M.  ShERRINGTON  (de  Li- 

verpool).  — '  L'auteur  fait  sur  le  singe  une  expérience  destinée  à 
montrer  l'inhibition  musculaire.  Si  on  sectionne  le  nerf  moteur 
oculaire  commun,  on  observe  une  déviation  du  globe  oculaire  en 
dehors.  Si  alors  on  excite  le  centre  moteur  des  muscles  de  l'œil 
(situé  dans  le  lobe  frontal),  tandis  que  sur  l'ianimal  normal  l'exci- 
tation de  ce  centre  produit  une  déviation  conjuguée  des  yeux  du 
côté  opposé,  sur  l'animal  opéré  l'excitation  détermine  un  mouve- 
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ment  de  l'œil  du  même  côté.  L'œil  n'est  cependant  plus  in- 
nervé que  par  un  seul  muscle,  le  droit  externe.  M.  Sherrington 
pense  que  dans  cette  expérience  il  se  produit  une  inhibition  de  la 
contraction  et  du  tonus  du  muscle  droit  externe  (Congrès  interna- 
tional de  physiologie,  dans  la  Tribune  médicale). 

D'  Galezowski. 

Trombles  oculaires  d'orlf^oe  hystérlqme.  ^-  M.  H.  ClAUDE, 

interne  de  M.  Gaucher,  communique  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  le  29  novembre  1895,  Tobsen'ation  suivante  : 

Une  femme  de  29  ans,  présentant  des  antécédents  héré- 
ditaires et  personnels  névropathiques,  est  atteinte,  à  la  suite  d'une 
attaque  apoplectiforme,  d'hémiplégie  droite  ou  plutôt  d'hémipa- 
résie,  d'hémianesthésie  droite  incomplète  et  de  troubles  oculaires 
des  deux  côtés.  Il  existe  en  même  temps  des  stigmates  hystériques 
et  le  sommeil  hypnotique  est  facilement  provoqué.  Les  phéno- 
mènes moteurs  s'amendent  rapidement,  l'hémianesthésie  persiste, 
et  les  troubles  oculaires  évoluent  de  façons  différentes  : 

1**  L'œil  droit  est  atteint  au  début  d'amblyopie,  de  dyschro- 
matopsie  et  de  diplopie  monoculaire  qui  disparaissent,  mais  le 
réflexe  pupiliaire  à  la  lumière  reste  absent. 

2*  L'œil  gauche  présente  d'abord  une  amblyopie  extrêmement 
accusée,  qui  diminue  peu  à  peu,  mais  l'acuité  visuelle  demeure 
très  faible.  Il  offre  surtout  une  dilatation  pupiliaire  intense  avec 
perte  du  réflexe  à  la  lumière  et  abolition  à  peu  près  complète  du 
réflexe  accommodateur.  La  dilatation  pupiliaire  se  modifie  sous 
l'influence  de  l'atropine,  de  Tésérine  et  du  sommeil  hypnotique 
pendant  lequel  la  pupille  revient  à  son  état  normal.  Il  existe  de 
plus,  du  même  côté,  de  l'anesthésie  de  la  conjonctive  bulbaire 
avec  conservation  de  la  sensibilité  cornéenne. 

On  note  enfin  pour  les  deux  yeux  le  rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuel,  la  paralysie  conjuguée  gauche  pour  les 
mouvements  volontaires.  Le  fond  de  l'œil  est  normal.  L'état 
général  de  la  malade  est  très  bon. 

Tous  ces  troubles  sont  de  nature  hystérique;  les  uns  ont  eu  une 
évolution  trop  rapide  pour  être  rapportés  à  une  cause  organique, 
les  autres  se  sont  modifiés  ou  ont  disparu  momentanément,  sous 
l'influence  du  sommeil  hypnotique.  Il  n'existe  aucune  cause  à 
laquelle  on  pourrait  rapporter  les  lésions  nécessaires  pour  expli- 
quer les  symptômes  observés.  Ces  lésions  enfin  (névrites  périphé- 
riques ou  altérations  centrales),  devraient  être  trop  disséminées 
ou  trop  étendues,  et  en  même  temps  trop  légères,  pour  qu'on  puisse 
accepter  leur  existence.  La  possibilité  d'une  lésion  protubéran- 
tielle  ou  pédonculaire  minime,  modifiée  ou  dissimulée  par  les 
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manifestations  hystériques  concomitantes,  resterait  peut-être 
encore  discutable. 

(Journal  des  Praticiens.)  D'  Galezowski. 

Quels  sont  les  «rovbles  coméeiàs  qui  peavent  résulter  die  1» 

■eetieii  du  trqumeamY  A  cette  question  si  intéressante  et  si 
importante  pour  les  physiologistes  et  les  chirurgiens,  William 
Aldren  Turner  a  essayé  de  donner  une  réponse  précise  basée  sur 
l'expérimentation  et  la  clinique. 

L'auteur  rappelle  tout  d'abord  les  expériences  fondamentales  de 
Magendie,  qui  ont  montré  que  la  section  intracranienne  de  la 
cinquième  paire,  et  plus  spécialement  de  la  branche  ophtalmique, 
est  suivie  de  troubles  oculaires,  puis  celles  de  Gaule  dont  les  con- 
clusions font  admettre  que  les  altérations  cornéennes  d'ordre 
trophique  sont  en  rapport  avec  une  lésion  de  la  branche  ophtal- 
mique ou  du  ganglion  de  Gasser,  et  ne  surviennent  pas  lorsque  la 
lésion  nerveuse  porte  au-dessus  du  ganglion.  Ces  altérations  con- 
sistent dans  l'atrophie  ou  l'hypertrophie  de  l'épithélium  superficiel 
cornéen,  l'hypertrophie  de  la  membrane  de  Descemet,  la  nécrose 
et  Tatrophie  de  la  substance  cornéenne,  et  la  production  d'une 
matière  fibrineuse  dans  l'humeur  vitrée. 

11  relate  ensuite  les  expériences  qu'il  a  faites  avec  Ferrier,  et 
qui  ont  eu  pour  objet  la  section  du  tronc  de  la  cinquième  paire, 
de  la  branche  ophtalmique,  ou  des  racines  mêmes. 

Le  tubercule  de  Rolande  a  été  détruit  quatre  fois,  la  section  du 
corps  restiforme  et  des  racines  ascendantes  du  trijumeau  faite 
deux  fois,  la  section  du  tronc  nerveux  entre  les  ganglions  de  Gasser 
et  le  pont  de  Yarole  quatre  fois,  celle  de  la  branche  ophtalmique 
seule  huit  fois,  et  celle  des  racines  trophiques  descendantes  du 
ganglion  de  Meckel  deux  fois. 

Dans  dix-huit  expériences,  l'anesthésie  cornéenne  fut  le  symp- 
tôme prédominant  ;  deux  fois  seulement,  il  y  eut  des  altérations 
destructives,  de  la  panophtalmie.  Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  eu 
une  irritation  septique  évidente,  et  dans  l'un,  l'autopsie  montra 
une  méningite  au  début.  L'autre  cas  fut  un  peu  plus  compliqué  : 
durant  la  première  semaine,  la  température  s'éleva  et  des  attaques 
convulsives  survinrent,  en  même  temps  la  cornée  devint  opaque  ; 
puis,  pendant  un  mois,  l'animal  alla  bien  et  la  cornée  redevint 
claire;  enfîn,  la  fièvre  revint,  et  la  panophtalmie  s'ensuivit.  En 
iQéme  temps,  dans  ces  deux  cas,  on  constata  une  diminution  dans 
la  tension  oculaire,  survenue  avant  toute  perforation  de  la 
cornée. 

Plusieurs  fois,  l'auteur  a  observé  une  légère  opacité  cornéenne 
qui  n'avait  aucune  tendance  à  progresser  et  qui,  au  contraire,  sem- 


Digitized  by 


Google 


148  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

blail  diminuer  peu  à  peu.  En  outre,  les  paupières  ne  se  rappro- 
chaient pas  complètement. 

Sur  les  huit  cas  dans  lesquels  la  branche  ophtalmique  fut  di* 
visée,  une  seule  fois,  il  y  eut  des  altérations  destructives  du  côté 
de  la  cornée  et  elles  étaient  d'ordre  septique,  comme  l'a  démontré 
Tautopsic.  Dans  un  cas,  cinq  jours  après  la  section  de  la  branche 
ophtalmique  droite,  les  deux  cornées  furent  touchées  au  nitrate 
d^argent  :  il  s'ensuivit  une  petite  ulcération  centrale  de  chaque 
œil,  mais  tout  sebornalàet  la  réparation  se  fit  toutaussi  bien  du  côté 
oûle  nerf  ophtalmiqueavait  été  sectionnéque  ducôté  où  ilétaitsain. 

Dans  un  autre  cas,  où  le  nerf  avait  été  sectionné  au  delà  du 
ganglion  de  Casser,  des  phénomènes  inflammatoires  violents  sur- 
vinrent au  huitième  jour,  à  la  suite  d'une  vive  irritation  produite 
par  un  caustique  sur  l'œil  anesthésié.  Quinze  jours  plus  tard,  tout 
avait  disparu,  et  la  cornée  était  redevenue  transparente  ;  il  ne  per- 
sistait qu'une  petite  ulcération  centrale  qui  dura  jusqu'à  la  mort. 

Ces  deux  cas  démontrent  que  la  section  de  la  branche  ophtal- 
mique ou  du  tronc  du  trijumeau  au  delà  du  ganglion  de  Casser  ne 
met  obstacle  ni  à  la  nutrition  normale,  ni  au  processus  de  répara- 
tion de  la  cornée. 

Les  examens  microscopiques  des  cornées,  après  section  du  ra- 
meau ophtalmique,  n'ont  permis  de  relever  aucune  altération. 

Dans  deux  cas,  les  racines  trophiques  du  ganglion  de  Meckel 
furent  sectionnées,  et  on  ne  constata  aucun  phénomène  trophique 
du  côté  de  l'œil  ou  de  ses  annexes. 

Les  conclusions  générales  de  ces  expériences,  c'est  que  le  gan- 
glion de  Casser  ne  semble  avoir  aucune  action  trophique  sur  la 
cornée,  et  que,  si  l'on  a  soin  de  préserver  l'œil  des  organismes 
sepliques,  la  branche  ophtalmique  peut  être  sectionnée  et  le  gan- 
glion de  Casser  extirpé,  sans  que  l'organe  risque  d'être  frappé  de 
destruction.  Les  effets  destructeurs  qui  surviennent  quand  il 
existe  de  l'inflammation  des  méninges  de  la  base,  sans  plaie  ex- 
térieure, peuvent  être  expliqués  par  la  présence  des  conditions 
produisant  l'irritation  inflammatoire  du  nerf. 

Passant  ensuite  en  revue  les  cas  de  Rose,  de  Richardson,  de 
Krause,  de  Doyen,  l'auteur  montre  que  la  clinique  vient  confirmer 
l'expérimentation,  et  qu'à  l'exception  d'un  cas  de  Rose,  où  il  y  eut 
de  la  panophtalmie,  il  ne  survint  aucun  processus  destructeur 
après  l'ablation  du  ganglion  de  Casser  (Presse  médicale,  no- 
vembre 1895).  D'  Calezowski. 

Exanthème   atropinlqae,    par   M.    FrIEDËNBERG    {Neit'-York 

Monatsschrift,  1895).  —  Il  est  bien  rare  que  l'atropine  donne 
lieu  à  des  manifestations  du  côté  des  téguments,  du  moins  les 
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dennatologistesâ'en  font  pas  souvient  mention  dans  leurs  ouvratj^efi. 
Le  cas  rapporté  par  M.  Friedenberg  est  un  des  plus  ûitéressaats 
et  mérite  d'être  signalé.  Il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de  11  ans, 
atteinte  d'une  iritis  syphilitique  contre  laquelle  oa  «vait  prescrit 
des  instillations  d'atropine.  Au  cours  de  ee  traitement,  on  vit  se 
ppodaire  des  efflorescenoes  cutanées  érysipéloldes^  qui  siégeaient 
au  niveau  des  paupières  et  sur  les  joues  de  TenfaKit.  Chose  remaav 
quable  et  qui  prouve  bien  ici  la  relation  de  cause  à  «ffet,  l'exan- 
thème  se  dissipait  toutes  les  lois  qu'on  venait  à  suspendre  l'usage 
des  instiUalions,  mais  il  se  ireprodutsait, fatalement  dès  que  celles- 
ci  étaient  de  nouveau  employées. 

L'auteur  s'empresse  d'ajouter  que  ce  pseudo^érysipèle  n'avait 
rieo  de  commun  avec  certaines  blêpbaro-conjonctivites  qu'on  voit 
survenir  chee  les  sujets  qui  font  pendani  trop  longtemps  usage  des 
instillations  atropiniques. 

(La  Presse  médicah,  J.  Bahozzi). 


Atrophie  des  paupières  Inférleares,  par  M.  FUCHS.  —  A  la 

Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne  (séance  du  6  dé- 
cembre), M.  FucHS  a  présenté  une  jeune  fille  atteinte  d'atrophie 
des  paupières  inférieures.  La  peau  est  mince,  flasque,  non  pigmen- 
tée. L'atrophie,  qui  porte  principalement  sur  le  tissu  soos-cutané, 
a  respecté  les  muscles.  Les  troubles  fonctionnels  sont  pour  ainsi 
dire  nuls,  et  le  seul  inconvénient  de  celte  afTection  est  de  défigu- 
rer le  malade.  D'après  M.  Fuchs,  l'atrophie  serait  d'origine  ner- 
vease,  trophique,  et  se  développerait  dans  presque  tous  les  cas 
pendant  la  première  enfance. 

Au  ivRlti^meat  opénUoire  de  1»  wm^fAe  preffreiMiwe,  paur 

l'extraction  du  ertoiaiiiii,  par  M.  £.  Valuoe.  —  L'auteur  a  fait 
une  communication  à  l'Académie  de  médecine  sur  cette  méthode 
opératoire,  qui  consiste  à  enlever  le  .cristallin  transparent  dans 
une  myopie  très  forte  et  progressive.  Lorsque  la  myopie  atteint  un 
degré  considérable  et  surtout  quand  elle  devient  progressive,  les 
moyens  qn'on  esapiloie  d'ordinaire  pour  la  combattre  demeurent 
souvent  impuissants.  Beaucoup  de  sujets  ainsi  affectés  se  trouvent 
obligés  de  renoncer  à  leurs  occupations  et  travaux  habituels. 
Dans  ces  conditions,  l'opération  de  l'extraction  du  cristallin  trans- 
parent,  mise  en  avant  par  plusieurs  auteurs,  Fukala  et  Vacher, 
devraient  réunir  les  suffrages  de  tous,  dit-il,  car  elle  apporte  le 
résultat  le  plus  remarquable,  puisque,  par  la  suppression  de  la 
leulille  cristailinienne,  elle  ramène  la  réfraction  de  l'œil  très 
u^yope  à  un  état  voisin  de  l'emmétropie.  Si  un  bon  nombre  d'opéra- 
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teurs  se  tiennent  encore  sur  la  réserve  vis*à-yîs  de  cette  opération, 
c'est  que  les  indications  n'ont  peut-être  pas  été  assez  précisées. 
M.  Yalude  a  observé  deux  cas  qui  peuvent  servir  de  démonstra- 
tion, à  la  fois  de  la  bénignité  et  des  bons  résultats  de  Topération. 

Le  premier  a  trait  à  un  homme  de  35  ans,  qui  était  atteint 
d'une  myopie  à  marche  progressive  telle,  qu'il  ne  pouvait  plus 
-lire  à  aucune  distance  les  caractères  ordinaires  et  qu'il  arrivait 
juste  à  se  conduire;  il  comptait  les  doigts  à  50  centimètres. 
L'auteur  lui  a  pratiqué  l'extraction  du  cristallin  transparent  des 
deux  c6tés  et  actuellement  il  lit  tous  les  caractères,  même  les  plus 
fins,  à  30  centimètres. 

Le  second  malade,  un  homme  de  31  ans,  est  garçon  de 
ferme  et  sa  myopie  avait  atteint  assez  rapidement  un  degré  si 
élevé  qu'il  ne  pouvait  plus  se  livrer  à  ses  travaux  habituels. 
Les  verres  ne  l'amélioraient  nullement  et  il  comptait  les  doigts 
d'un  côté  à  1  mètre,  de  l'autre  à  60  centimètres.  La  double  extrac- 
tion lui  rendit  une  vision  inespérée,  il  lit  très  facilement  tous  les 
caractères  d'imprimerie  avec  des  verres  convexes  et  pour  la  dis- 
tance, avec  de  faibles  verres  concaves,  il  possède  une  acuité  vi- 
suelle très  bonne. 

Le  traitement  opératoire  de  la  myopie  progressive  mérite  donc 
d'être  appliqué  dans  certains  cas  où  les  autres  moyens  ne  peuvent 
apporter  aucune  amélioration.  Le  danger  de  toucher  des  yeux 
très  fortement  myopes  est  donc  plus  illusoire  que  réel,  quand  cer- 
taines règles  de  prudence  sont  observées. 

D'  Galezowski. 

Oes  dlveraea  tnmemra  de  l'orMie,  par  CHARLES  HerMAN  BulL. 

—  L'auteur  a  publié  dans  le  New-York  médical  Journal  des  faits 
très  intéressants  sur  les  tumeurs  de  l'orbite  qu'on  lira  avec  inté- 
rêt. Signalons  plus  particulièrement  les  observations  suivantes, 
dont  nous  nous  proposons  d'analyser  prochainement  en  détail 
quelques  phénomènes  particuliers  et  caractéristiques  de  la  maladie. 
Voitti  le  titre  de  ces  diverses  observations:  i'^adéno-sarcomede  la 
glande  lacrymale;  i""  fibro-sarcome  de  la  glande  lacrymale; 
S"*  myo-sarcome  du  sphénoïde,  de  l'ethmoïde  et  de  l'orbite;  4^  tu- 
meur maligne  de  la  fosse  cérébrale  antérieure  et  de  l'orbite; 
5*  sarcome  delà  dure-mère  et  de  l'orbite;  Q°  angiome  kystique  de 
l'orbite. 

D^  Galezowski. 

De  l'élongatlon  des  miuicles  oemiaircs  dans   le  trmiteineiit 
du  •trablsme  non  paralytique,  par  M.  PaNAS.  —  A  la   séance 

du  24  décembre  1895  de  l'Académie  de  médecine,  M.  le  professeur 
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Panas  a  fait  une  communication  sur  un  traitement  opératoire  de 
strabisme,  produit  par  l'incoordination  non  paralytique  des 
centres  fonctionnels.  Intermittent  au  début,  il  de?ient  ensuite 
permanent,  et  ce  n'est  malheureusement  que  lorsque  l'impo- 
tence fonctionnelle  est  devenue  considérable  que  les  malades 
se  décident  à  venir  consulter.  L'amétropie  étant  une  cause  fré- 
quente de  strabisme  chez  les  névrosés,  le  port  de  verres  appro- 
priés pourrait  guérir  l'affection  lorsqu'elle  en  est  encore  à  son 
début.  Mais  la  persistance  de  la  déséquilibration  des  centres 
nerveux  moteurs  rend  le  strabisme  incurable;  il  se  fait,  à  la 
longue,  une  modification  du  muscle  et  de  sa  gaine  ténonienne 
qui  se  traduit  par  un  raccourcissement  du  muscle,  accompagné 
par  un  allongement  de  son  antagoniste.  L'intervention  opéra- 
toire s'impose  alors;  mais  la  simple  ténotomie,  l'avancement 
du  muscle  antagoniste  et,  d'une  manière  générale,  tous  les  procé- 
dés qui  ne  s'adressent  qu'à  un  seul  œil  sont  suffisants.  C'est  alors, 
dit  M.  Panas,  avec  raison,  que  l'intervention  chirurgicale  devient 
réellement  utile;  elle  est  destinée  à  s'opposer  à  la  rétraction  de 
l'enveloppe  aponévrotique  du  muscle,  en  soumettant  son  système 
tendineux  à  une  élongation  assez  forte,  puis  en  coupant  le  tendon 
au  ras  de  la  sclérotique. 

L'auteur  pratique  l'opération  de  la  façon  suivante  :  il  fait  au 
ciseau  une  incision  verticale  de  la  conjonctive  qui  laisse  apercevoir 
le  muscle  et  son  insertion  à  la  sclérotique.  Le  muscle  étant  sou- 
levé avec  un  crochet  pour  le  détacher  par  des  mouvements  de  la- 
téralité de  la  conjonctive  sous-jacente,  il  exécute  des  tractions 
sur  le  globe  oculaire  vers  la  commissure  opposée,  puis  il  pratique 
la  ténotomie  et  la  suture  de  la  conjonctive.  Le  même  traitement 
est  répété  sur  l'autre  œil.  Les  suites  de  l'opération  sont  très 
simples,  et  aboutissent  très  rapidement  à  la  guérison,  qui  est,  bien 
entendu,  complétée  par  l'usage  des  lunettes  appropriées. 

D'  Galezowski. 

Des    Injections    sons-eonJonetlvAles  de   sublimé    dans  le 

traUement  des  kéraUtes,  par  M.  Parisotti.  —  Notre  Sympa- 
thique confrère,  le  D'  Parisotti,  a  fait  une  intéressante  commu- 
nication, dans  une  des  dernières  séances  de  V Académie  de  mé- 
dedne  de  Rome^  sur  l'action  curative  des  injections  sous-con- 
jonctivales  de  sublimé  dans  les  diverses  affections  du  globe  ocu- 
laire. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  forme  de  kératite  avec 
panophtalmie  consécutive  qu'on  observe  chez  les  moissonneurs. 
L'état  du  malade  était  grave.  Deux  injections  (d'une  seringue  de 
Pravaz  chacune)  de  sublimé  à  1/1,000  ont  suffi  pour  rendre  moins 
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intense  rinflammation  et  arrêter  la  maladie*  Dans  un  autre  easde 
kératite,  accompagnée  d'une  panophtaimie  post-opératoire  très 
grave,  deux  injections  de  la  même  solution,  à  50  centigrammes 
chacune,  ont  suffi  pour  amener  une  amélioration  inatteodue,  l'in- 
flammation était  vaincue  et  l'œil  sauvé. 

Le  troisième  cas  est  beaucoup  plus  grave  mais  moins  concluant 
dans  ses  résultats.  Il  s'agissait  là  d'une  panophtaimie  extrême- 
ment grave,  survenue  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  cornée  par 
un  canif  d'acier.  Le  second  jour,  il  y  avait  d^à  un  gonflement  très 
grand  de  l'œil  avec  chémosis,  irido-choroldite.  Une  injedion  de 
sublimé  sous  la  conjonctive  a  diminué  l'intensité  des  symptômes, 
inflammation  du  globe,  lorsque  trois  semaines  après  ont  surgi  de 
nouveaux  symptômes  de  suppuration  et  de  la  panophtaimie.  On  Ct 
une  nouvelle  ii\jection  d'une  seringue  de  Pravaz,  et  les  symptômes 
se  calmèrent. 

Cette  dernière  observation  nous  parait  moins  concluante  que 
les  précédentes,  et  nous  craignons  que  la  méthode  d'injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé  n'ait  plutôt  aggravé  la  situation 
du  malade. 

U'  Galezowski. 

Étude  iii4Nrphiil»9l%««   des   capillaires    Ij—plieUqwe»   des 

■Muniairères,  par  M.  L.  Ranviea.  —  De  nouvelles  recherches 
viennent  d'être  faites  par  M.  Ranvier  sur  les  voies  lymphatiques  et 
il  les  communique  dans  un  travail  très  intéressant  à  TAcadémie 
des  sciences,  le  9  décembre  1895.  Les  lymphatiques  de  la  peau 
présentent  des  culs-de-sac  latéraux  et  terminaux  et  il  s'agissait  de 
sayoir  si  ces  eu  k-de-sac  sont  la  véritable  origine  des  lymphatiques 
ou  s'il  faut  la  chercher  dans  des  canaux  plus  petits  qui  viendraient 
s'y  ouvrir.  Il  s'exprime  à  ce  sujet  ainsi  : 

«  J'ai  fait  connaître  dans  une  communication  antérieure,  les  lym- 
phatiques de  la  peau  de  la  grenouille  et  en  même  temps  établi  la 
distinction  qu'il  y  a  lieu  de  faire  entre  les  capillaires  lymphatiques 
et  les  troncs  lymphatiques,  quelle  que  soit  leur  grosseur. 

t  J'ai  montré  également  que  les  lymphatiques  sont  toujours  si  tués 
dans  un  plan  plus  profond  que  les  vaisseaux  qui  leur  correspondent. 
C'est  une  loi  dont  on  comprend  la  signification  physiologique, 
puisque  les  lymphatiques  sont  destinés  à  recueillir  des  matériaux 
que  les  capillaires  sanguins  n'ont  pas  voulu  ou  n'ont  pas  pu 
prendre. 

€  Les  capillaires  lymphatiques  n'ont  pas  de  valvules  et  leur  paroi 
est  formée  uniquement  de  cellules  endothéliales  denticulées.  De 
l'absence  de  valvules  dajis  ces  vaisseaux^  il  résulte  qu'un  liquide 
pénétrant,  introduit  dans  leur  intérieur,  se  répandra  régulière- 
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ment  dans  tout  le  réseau  capillaire  sans  rencontrer  d'obstacle.  Si 
dooc  ce  liquide  ne  trouvait  une  issue  si  facile  dans  les  troncs 
lymphatiques,  une  seule  piqûre  devrait  suffire  à  iqjecter  le  réseau 
capillaire  dans  une  grande  étendue,  voire  même  sur  toute  la  sur- 
face du  corps. 

c  L'injection  se  fera  datant  mieux  que  les  capillaires  lympha- 
tiques seront  plus  larges  et  qu'elle  sera  d'autant  plus  complète 
que  l'on  empêchera  davantage  la  pénétration  du  liquide  injecté 
dans  les  troncs  lymphatiques. 

€  Ces  deux  conditions  peuvent  être  réalisées  dans  un  organe  qui 
coastitue  un  excellent  objet  d'étude,  et  qui  est  le  pavillon  de 
l'oreille  du  rat  albinos.  Les  capillaires  lymphatiques  y  étant  très 
volumineux  s'y  injectent  par  une  simple  piqûre  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  l'on  peut  en  même  temps  empocher  le  liquide 
injecté  de  se  perdre  dans  les  troncs  lymphatiques  en  comprimant 
au  moyen  d'une  pince  à  pression  le  pavillon  auriculaire  au  niveau 
de  sa  base. 

c  Comme  liquide  d'injection  j'emploie  le  bleu  de  Prusse  soluble 
en  solution  saturée  dans  l'eau  distillée.  Ce  liquide  très  pénétrant, 
facile  à  fixer»  founiit  des  préparations  très  démonstratives.  Je  me 
sers,  comme  instrument  de  propulsion,  d'une  seringue  en  cristal, 
décrite  dans  mon  traité  techniques  munie  d'une  canule  irridiée. 
Cette  canule,  tout  en  étant  capillaire,  a  un  diamètre  relativement 
grand  et  sa  pointe  est  aiguisée  en  biseau  court.  Elle  convient  pour 
cette  opération,  parce  qu'il  faut  que  le  liquide  pénètre  largement 
dans  les  capillaires  lymphatiques  et  que  ce  résultat  s'obtient  avec 
d'autant  plus  de  facilité  que  la  canule  «si  plus  grosse.  La  pointe 
de  cette  canule  ne  s'introduit  pas  du  tout  dans  un  lymphatique, 
comme  on  serait  tenté  de  le  croire.  Elle  s'arrête  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif,  et  toujours  il  se  produit  autour  d'elle  une  dif- 
fusion plus  ou  moins  étendue;  mais  comme  il  arrive  souvent 
qu'un  ou  plusieurs  capillaires  lymphatiques  ont  été  déchirés  par 
le  passage  de  l'instrument  ou  le  simple  écartement  des  faisceaux 
conjonctifs,  ces  capillaires  se  laissent  pénétrer  à  leur  tour. 

c  La  pièce  injectée  est  détachée,  fixée  parles  réactiis appropriés, 
déshydratée  par  l'alcool,  éclaircie  par  le  girofle  et  montée  dans  le 
dammar.  La  préparation  que  l'on  obtient  ainsi  est  très  démons- 
trative. Au  voisinage  du  bord  libre  du  pavillon  de  l'oreille,  les 
capillaires  lymphatiques  forment  des  culs-de-sac  simples  ou  com- 
posés, dont  l'ensemble  est  fort  éléganU  Ils  n'atteignent  pas  l'épi- 
derme;  ils  eu  sont  distants  de  1/10*  de  millimètre.  Leur  diamètre 
est  relativement  considérable.  Il  a  en  moyenne  4/100"  de  milli- 

1.  Ranvier,  Traité  de  technique  hitlologique,  Paris,  1889. 
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mètre;  il  peut  atteindre  5/100*'  de  millimètre.  Ce  sont  là  de 
grandes  dimensions  pour  des  canaax  capillaires  et  qui  dépassent 
de  beaucoup  celles  des  capillaires  sanguins.  Jamais,  à  moins  qu'il 
ne  se  soit  produit  de  diffusion  par  excès  de  pression,  on  ne  voit  le 
liquide  injecté  se  répandre  au  delà  de  la  limite  des  culs-de-sac 
terminaux. 

«  On  ne  voit  jamais  rien  des  prétendus  canaux  plasmatiques, 
canaux  du  suc  ou  canalicules  qui,  d'après  certaines  conceptions 
purement  théoriques,  serviraient  d'origine  au  système  lympha* 
tique.  Je  ne  crois  même  plus  à  la  manière  de  voir  que  j'avais 
adoptée  jadis,  à  savoir  qu'à  l'état  normal  les  mailles  du  tissu  con- 
jonclifcommuniquent  avec  les  lymphatiques.  % 

D'  Galezowski. 

Eetopte  dm  cristaiiiB.  —  Le  D'  Sous  présente  à  la  Société  de 
médecine  de  Bordeaux  deux  enfants,  leTrère  et  la  sœur,  qui  sont 
atteints  d'ectopie  symétrique  des  deux  cristallins. 

Cette  anomalie  est  rare,  surtout  en  France.  Elle  a  été  plus 
souvent  rencontrée  dans  d'autres  pays,  car  c'est  dans  la  presse 
médicale  étrangère  que  se  trouvent  signalés  la  plupart  des  cas. 

En  ce  qui  concerne  les  antécédents  héréditaires  de  ces  deux 
enfants,  mes  renseignements  ne  sont  pas  aussi  complets  que  je 
l'aurais  désiré.  J'ai  dû  me  borner  à  noter  ce  qu'on  m'a  dit. 

Le  père  a  une  bonne  vue.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  mère, 
qui  est  âgée  de  30  ans.  A  l'âge  de  2  ans,  elle  fut  prise  de  convul- 
sions, attribuées  à  la  présence  des  vers.  Pendant  quelque  temps, 
elle  a  eu  du  strabisme.  Elle  a  une  vision  défectueuse.  Elle  est 
obligée  d'employer  des  verres  très  épais  pour  mieux  voir. 

C'est  tout  ce  que  j'ai  pu  savoir.  Des  veiTes  très  épais,  ce  sont  à 
n'en  pas  douter  des  verres  convexes  à  court  foyer.  Mais  quelle  est 
leur  destination  ?  Dans  quel  but  sont-ils  employés  ?  Cette  femme 
est-elle  simplement  hypermétrope  avec  un  certain  degré  d'astig- 
matisme ou  bien  présente-t-elle  la  même  anomalie  que  ses 
enfants  ?  Ce  ne  serait  pas  invraisemblable,  et  cela  pourrait  fort 
bien  être.  Mais  à  défaut  d'examen  de  ses  yeux,  je  ne  puis  l'affirmer. 

Observation  L 

Andrée,  âgée  de  11  ans,  a  eu,  dit-on,  une  vue  normale  jusqu'à 
4  ans.  A  mon  avis,  cela  veut  dire  tout  simplement  qu'on  s'est 
aperçu  que  l'enfant  y  voyait  mal  lorsqu'elle  est  allée  à  l'école. 

En  1891,  on  lui  conseille  des  verres  -|-  4,50  dioptries  pour  voir 
au  loin  et  +  10  dioptries  pour  la  vision  de  près,  verres  qu'elle 
emploie  toujours  depuis  cette  époque. 

Voici  l'état  dans  lequel  sont  ses  yeux. 
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L'iris  esl  tremblant.  La  chambre  antérieure  est  plus  profonde 
en  dedans  qu'en  dehors. 

La  pupille  ayant  été  dilatée  par  l'atropine,  on  remarque  à 
réclairage  oblique,  en  arrière  de  l'iris  un  corps  opalin,  immobile, 
réfléchissant  la  lumière  et  obliquement  dirigé  de  dehors  en 
dedans  et  d'avant  en  arrière. 

A  l'éclairage  direct,  le  champ  pupillaire  est  divisé  en  deux 
parties  inégalement  colorées  et  limitées  par  une  courbe  en  forme 
de  croissant.  De  ces  deux  parties,  l'interne  a  une  teinte  plus  claire. 

C'est  par  cette  partie  interne  qu'on  peut  explorer  la  cavité  ocu- 
laire. 

La  papille  du  nerf  optique  est  elliptique  à  grand  axe  vertical 
et  la  choroïde  présente  quelques  points  d'atrophie. 

Cette  enfant  n'a  pas  eu  de  diplopie.  L^acuité  de  la  vision,  qui 
était  de  1/3  avec  -|-  6,  s'élève,  après  dilatation  de  la  pupille  par 
l'atropine,  à  1/2  avec  +  4. 

La  réfraction  de  l'œil,  mesurée  à  l'aide  de  Tophtalmoscope 
dans  la  partie  privée  de  cristallin,  est  de  -l-  ^  dioptries.  Je  n'ai 
pu  mesurer  la  réfraction  dans  la  région  correspondante  au  cris- 
tallin. 

Observation  IL 

Marc,  âgé  de  8  ans.  Il  a  été  vacciné  deux  fois  sans  succès  et  il 
a  eu  la  variole  en  janvier  1894.  On  ne  s'est  aperçu  qu'il  voyait 
mal  qu'il  y  a  deux  ans,  quand  on  Ta  mis  à  l'école.  Il  a  un  stra- 
bisme divergent  alternant. 

Chez  cet  enfant,  qui  offre  la  plupart  des  symptômes  présentés 
par  sa  sœur,  il  n'y  a  à  noter  que  les  différences  suivantes  :  les 
cristallins  occupent  la  partie  inférieure  et  externe.  Le  cristallin 
droit  est  un  peu  plus  élevé  que  le  gauche. 

L'acuité  de  la  vision  de  Tœil  droit,  qui  était  de  \IQ^  avec 
-f-11  dioptries,  est  restée  la  même  après  dilatation  pupillaire  par 
l'atropine,  mais  avec  un  verre  4"  ^  dioptries. 

A  gauche,  où  l'acuité  visuelle  est  moindre  que  1/10",  la  pupille 
présente  une  vascularisation  anormale. 
La  plupart  des  auteurs  sont  muets  sur  le  traitement. 
Que  faut-il  faire?  Faut-il  se  bornera  corriger  simplement  la 
réfraction  et  améliorer  ainsi  l'acuité  visuelle  ?  Y  a-t-il  lieu  de 
rendre  l'œil  complètement  aphake,  en  le  débarrassant  du  cris* 
tallin  ectopié,  au  moyen  d'une  discission  de  la  capsule  ?  Doit-on 
avoir  recours  à  un  déplacement  de  la  pupille  pour  ne  laisser 
arriver  dans  l'œil  que  les  rayons  lumineux  à  travers  la  partie 
privée  du  cristallin  ? 
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Telles  sont  les  questions  qai  se  posent  en  présence  d'une 
pareille  anomalie. 

Quel  que  soit  le  traitement  employé,  il  est  inutile  de  songer  à 
obtenir  une  vision  normale.  L'œil  est  mal  conformé  et  rien  ne 
pourra  lui  procurer  les  avantages  d'une  vision  nette. 

Qu'on  supprime  le  cristallin,  qu'on  déplace  la  pupille,  il  fau- 
dra toujours  recourir  à  l'emploi  de  verres  convexes  pour  corriger 
la  réfraction  défectueuse. 

Chez  ces  deux  enfants,  puisque  la  vision  s'améliore  par  la  dila^ 
tation  de  la  pupille,  il  y  a  là  une  indication  à  agir  sur  l'iris,  en 
faisant  une  opération  qui  aurait  pour  but  de  placer  le  champ 
pupillaire  en  Cace  de  la  partie  privée  du  cristallin. 

(Journal  de  médecine  de  Bardeaux.) 
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utilisation  de  l'iodorormine  (Deutsche  med.  Wochenschrift^ 
n*  80).  —  Le  D'  Trostorff  a  expérimenté  Tiodoformine,  poudre 
blanche,  fine,  dérivée  de  l'iodoforme  mais  dépourvue  d'odeur,  dans 
des  cas  de  chancre  mou,  de  plaie  à  la  suite  de  circoncision  et  de 
gonorrhée.  Dans  cette  dernière  affection,  l'application  de  poudre 
d'iodoformine  en  nature  sur  des  lésions  de  l'urètre  dont  le  siège 
avait  été  auparavant  déterminé  au  moyen  de  l'nrétroscope,  n'a  pro- 
voqué aucun  phénomène  d'irritation  et  a  amené  une  prompte  gué- 
rison.  L'odeurd'iodoformen'apparaîtque  plus  tard,  dans  les  urines 
émises  après  emploi  du  topique.  Peut  être  pourra-t-on  utiliser 
riodoformine  dans  les  maladies  des  yeux? 

L'iodnre  d'amidon  eontnte  topiqne  {Therap.  Wockenschr.y 

n»  49,  1895).  —  Le  prof.  Trzebicky  (de  Cracovie)  utilise  depuis 
un  an  environ,  dans  le  pansement  des  plaies,  Tiodure  d'amidon 
qu'on  peut  obtenir  facilement  par  le  procédé  de  Hajewski  (mélange 
d'amidon  et  de  teinture  d'iode,  dont  on  laisse  ensuite  évaporer 
l'alcool).  L'auteur  préfère  cependant  une  solution  étbérée  d'iode 
fraîchement  préparée,  qui  donne  en  présence  de  l'amidon  un  pro- 
duit beaucoup  plus  homogène.  Il  suffit  de  3  p.  100  d'iode  pour 
obtenir  une  poudre  très  fine,  de  couleur  violet  foncé,  offrant  des 
propriétés  excitantes  remarquables  en  présence  du  tissu  de  gra- 
nulation sain,  et  aseptisant  les  ulcérations  gangreneuses,  qui  gra- 
nulent  rapidement  sous  son  influence.  En  résumé,  c'est  un  topique 
non  irritant,  inodore,  qui  rendra  des  services  dans  les  plaies  des 
paupières  et  peut-être  même  des  conjonctives. 
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lawonattoBft  et  |N»adre  â  priser  po«r  le  tralteittent  da 
rkmne  de  eerreaa  avee  eenjonetlvlte  (in  Revuè  médicale^  1 896). 

1*  Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gramme. 

Sulfate  de  morphine 30  centigr. 

Sous-nitrate  de  bismuth 30  grammes. 

Pour  insufflations. 

2*  Chlorhydrate  de  eoeaine i  gramme. 

Camphre 4     — 

Soua^nitrate  de  bismuth 30     — 

Pour  poudre  à  priser. 

3*  Acide  borique 20  grammes. 

Salol 6     — 

Menthol 25  centigr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1  gramme. 

I^e  trlonal,   têom  aetlon  hypaotlque,  par  le  D''  F.-A.  BOUDEAU 

(Thèse  de  PariSy  1895).  —  La  thèse  du  D"^  Boudeau  nous  donne, 
en  dehors  d'une  littérature  déjà  copieuse,  une  série  de  recherches 
expérimentales  et  cliniques  dues  à  Tauteur.  Les  conclusions  de 
l'auteur  sont  conformes  à  celles  que  d'autres  ont  déjà  formulées 
(hypnotique  sûr,  agissant  au  bout  de  trois  quarts  d'heure  à  une 
heure  et  donnant  un  sommeil  de  sept  heures  environ).  Les  idées 
neuves  ont  trait  à  ce  mode  d'action:  l'auteur  croit  pouvoir  émettre 
l'opinion  que  le  trional  exerce  sur  Técorce  cérébrale  une  action 
ischémtque.  En  outre,  le  trional  agirait  même  dans  les  cas  où 
l'insomnie  serait  causée  par  la  douleur  :  dans  les  cas  de  souffrances 
violentes  on  recourra  à  l'association  médicamenteuse  et  on  com- 
binera la  morphine,  le  trional  et  la  phénacétine. 

L'auteur,  en  comparant  le  sulfonal  et  le  chloral  au  produit  nou- 
veau, donne  à  ce  dernier  la  préférence,  car,  tout  en  étant  moins 
actif  que  le  sulfonal,  il  agit  plus  rapidement.  On  n'observe  pas 
d'accoutumance,  comme  avec  le  chloral. 

Les  doses,  de  1  à  2  grammes  en  moyenne,  peuvent  être  portées 
de  2  à  4  grammes  dans  les  cas  d'excitation  considérable. 

Les  troubles  observés  quelquefois  après  l'ingestion  de  la  première 
dose  ne  constituent  par  une  contre-indication,  car  ils  disparaissent 
d'ordinaire  si  l'on  continue  la  médication  (vertiges,  céphalées,  etc.) 
L'urine  sera  toujours  examinée  de  temps  en  temps  en  cas  d'usage 
prolongé  vu  l'apparition  possible  de  l'hémato-porphyrinurie. 

nreareavx  déHrée  d'ainmlnlnaa.  —  M.    P.  KOPPEL  publie, 

dans  la  Therapeutische  Monatsbl.y  les  résultats  de  ses  observations 
sur  quelques  nouvelles  préparations  d'aluminium.  Le  boral,  le 
cutol  et  le  cutolum  sont  des  produits  stables. 
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Le  boral  est  une  combinaison  double  d'aluminium  avec  l'acide 
borique  et  l'acide  tartrique.  Il  se  présente  sous  forme  de  cristaux 
blancs,  très  solubles  dans  l'eau,  d'une  saveur  légèrement  acide. 

Le  cutol  est  une  combinaison  double  d'aluminium  avec  l'acide 
borique  et  l'acide  tannique.  C'est  une  poudre  fine,  brunâtre,  de 
saveur  astringente,  insoluble  dans  les  dissolvants  ordinaires.  Addi- 
tionné d'acide  tartrique,  le  cutol  donne  le  cutolum  très  soluble 
dans  l'eau.  Celte  poudre  sèche,  très  fine,  a  une  coloration  un  peu 
plus  claire  que  le  cutol.  Toutes  ces  préparations  sont  sans  odeur. 
Elles  entravent  notablement  la  culture  des  bactéries.  On  l'emploie 
aussi  comme  substance  non  irritante  dans  la  pommade  contre 
l'eczéma  de  l'oreille,  des  paupières  à  la  dose  de  1  p.  10. 

Le  cutol  est  employé  avec  succès  dans  l'eczéma  aigu  suintant, 
dans  les  solutions  de  continuité  de  la  peau  à  sécrétion  abondante, 
les  érosions,  les  fissures,  les  ulcérations.  Après  avoir  ramolli  les 
croûtes  eczémateuses  à  l'aide  de  l'huile,  on  les  enlève  et  l'on 
applique  le  cutol  sous  forme  de  pâte  ou  de  pommade  prescrite  de 
la  façon  suivante  : 

Cutol 1  gramme 

Huile  d'olive 2     — 

Lanoline  q.  8.  ad 10      — 

M.  p.  onguent, 
ou  bien  : 

Cutol 1  gramme 

Huile  d'olive 3     — 

M.  p.  une  pâte. 

Dès  que  la  sécrétion  cesse,  on  peut  employer  la  poudre  de  cutol, 
soit  pure,  soit  à  parties  égales  avec  l'oxyde  de  zinc  ou  de  talc. 
{Médecine  moderne,  n*  5,  1896.) 


NOUVELLES 

AfiAdémie  de  ■aédeeine.  Séance  du  11  décembre  1895. 
Election  d'un  membre  dans  la  section  des  associés  libres.  — 
Premier  tour  de  scrutin  :  Votants,  84.  Majorité  absolue,  AS.  Ont 
obtenu  :  MM.  Blache,  33  voix;  Rivière,  17  voix;  Corlieu,  14  voix; 
Çommenge,  10  voix;  Galezowski,  4  voix;  Bertillon,  1  voix;  bul- 
letins blancs,  4.  —  Deuxième  tour  :  Votants,  82.  Majorité  absolue, 
42.  Ont  obtenu:  MM.  Blache,  46  voix  (élu);  Rivière,  26  voix; 
Corlieu,  4  voix;  Çommenge,  i  voix;  bulletins  blancs,  4. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 

5095.  —  L.-Iniprimerie«  réunies,  B,  rue  Mignon.  S.  —  Mat  et  Mottiro^  directenrt. 
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AVEC  GOMME  DE  l'IRIS 
GUÉR180N   AVEC    RESTITUTION    COMPLÈTE   DE   LA  VISION 

PAR 

L«    D'   H.    ARMAIGIVAC 


L'irîtis  syphilitique  unilatérale  n'est  pas  très  commune, 
car  ordinairement  les  deux  yeux  sont  pris  à  la  fois  ou  à  peu 
d'intervalle  Tun  de  l'autre.  La  véritable  gomme  de  Tiris  est 
encore  plus  rare  et  la  guérison  complète  de  cette  complica- 
tion n'est  obtenue  qu'exceptionnellement;  presque  toujours, 
en  effet,  et  en  dépit  du  traitement  le  plus  vigoureux,  il  reste 
des  altérations  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  graves 
de  l'œil  et  de  la  vision  :  atrophie  partielle  de  l'iris,  synéchies 
postérieures,  exsudats  pupillaires,  irido-cyclite  ou  irido- 
choroïdite,  hialitis,  etc. 

Bien  que  la  gomme  de  l'iris  soit  une  affection  bien  connue 
aujourd'hui,  les  auteurs  les  plus  estimés  et  les  plus  explicites 
ne  s'étendent  pas  beaucoup  sur  son  histoire  ou  sont  même 
en  contradiction  entre  eux.  C'est  ainsi  que  Mackenzie,  par 
exemple,  dit  que  les  condylomes  de  l'iris  décrits  par  Béer 
et  donnés  par  cet  auteur  comme  signes  pathognomoniques 
de  riritis  syphilitique,  ne  sont  que  de  petits  tubercules,  des 
pustules  ou  des  abcès.  De  Wecker,  au  contraire,  dans  les 
deux  premières  éditions  de  son  Traité  (T ophtalmologie,  nie 
l'existence  des  tubercules  dans  l'iris  tandis  qu'il  admet  et 
décrit  parfaitement  les  gommes  ou  les  condylomes  de  l'iritis 
syphilitique.  Dans  la  troisième  édition  de  ce  grand  ouvrage, 
cet  auteur  est  moins  affirmatif  et  il  admet,  d'après  les  obser- 
vations de  Gradenigo  et  de  Péris,  l'existence  des  tubercules 
de  l'iris,  mais  il  ajoute  judicieusement  qu'un  tel  diagnostic 
ne  ^impose  que  lorsque  le  sujet  est  atteint  simultanément 
ou  consécutivement  de  tuberculose  d'autres  organes.  11  n'y 
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a  donc  pas  là  une  affirmation  absolue.  Cette  affirmation  est 
d'autant  plus  impossible,  même,  que  le  microscope  ne  per- 
met de  trouver  aucune  différence  entre  le  condylome  et  le 
tubercule  de  l'iris. 

La  clinique  elle-même  est  souvent  tout  aussi  impuissante. 
En  effet,  on  peut  observer  chez  de  tout  jeunes  enfants, 
atteints  à  la  fois  de  syphilis  congénitale  et  de  tuberculose, 
des  condylomes  de  Tiris  qu'on  ne  saurait  alors  attribuer  à 
l'une  plutôt  qu'à  l'autre  de  ces  deux  diathèses.  De  même, 
chez  l'adulte,  on  rencontre  parfois  des  condylomes  qu'on 
peut  tout  aussi  bien  attribuer  à  une  tuberculose  locale  et 
primitive  qu'à  la  syphilis.  Dans  ces  dernières  années,  on  en 
a  publié  quelques  cas  et  pour  l'un  d'eux,  même,  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris,  admettant  comme  absolu  le  diagnostic 
de  tuberculose,  n'a  pas  hésité  à  conseiller  l'énucléation  de 
l'œil  pour  éviter  l'infection  générale. 

On  voit,  par  cet  exemple,  combien  il  serait  utile  de  pouvoir 
faire,  dans  tous  les  cas,  un  diagnostic  exact  et  précis,  et  on 
est  tout  étonné,  malgré  le  nombre  d'observations  publiées, 
qu'un  tel  diagnostic  différentiel  soit  encore  à  l'étude. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  distinction 
est  toujours  impossible  :  d'une  part,  le  diagnostic  de  tuber- 
culose de  l'iris  est  le  plus  souvent  douteux;  d'autre  part,  le 
diagnostic  de  syphilome  s'impose  absolument  dans  quelques 
cas  particuliers. 

Quant  à  la  nature  même  du  syphilome,  au  point  de  vue 
microscopique  ou  anatomo-pathologique,  il  doit  toujours 
régner  une  certaine  incertitude  si  cette  tumeur  se  résorbe  et 
disparait,  car  les  signes  objectifs  ne  permettent  pas  de  con- 
clure à  sa  constitution  intime.  La  gomme  de  l'iris,  qu'elle 
soit  unique  ou  multiple,  s'observe  le  plus  habituellement,  en 
même  temps  qu'une  iritis  parenchymateuse,  qui  a,  comme 
on  sait,  une  grande  tendance  à  produire  du  pus. 

Les  prétendues  gommes  ne  seraient-elles  pas  quelquefois 
de  simples  petits  abcès?  La  chose  me  parait  d'autant  plus 
possible  que  la  description  d'un  grand  nombre  de  tumeurs 
dç  l'iris  données  comme  syphilomes  se  rapporte  tout  aussi 
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bien  à  un  abcès  simple  ou  multiple  de  l'iris.  La  collection 
purulente  peut  rester  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane  et 
ne  faire  qu'une  légère  saillie  en  avant  de  l'iris,  comme  aussi 
elle  peut  prendre  une  forme  kystique  et  se  présenter  comme 
une  petite  tumeur  pédiculée  flottant  plus  ou  moins  dans  la 
chambre  antérieure.  Dans  des  cas  graves,  où  le  diagnostic  de 
gomme  parait  incontestable,  on  a  vu  la  tumeur  s'étendre 
jusqu'à  la  cornée,  perforer  cette  membrane  et  se  présenter 
au  dehors  sous  l'aspect  macroscopique  et  microscopique  d'un 
bourgeon  charnu. 

D'après  les  quelques  réflexions  que  je  viens  de  faire,  il  me 
parait  sage,  dans  les  cas  peu  caractérisés,  de  ne  pas  trop  se 
hâter  d'établir  le  diagnostic  de  syphilome  bien  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  iritis  manifestement  syphilitique. 
Du  reste,  le  traitement  n'en  sera  pas  modifié  pour  cela,  si  cç 
n'est  dans  son  intensité. 

La  plupart  des  auteurs  disent  que  l'iritis  syphilitique  est 
une  variété  d'iritis  parenchymateuse.  Sans  doute,  il  en  est 
souvent  ainsi,  mais  la  forme  plastique  n'est  pas  rare  non 
plus  et,  pour  ma  part,  j'en  ai  observé  un  grand  nombre  de 
cas.  Aussi  me  parait-il  impossible  de  distinguer  deux  variétés 
d'iritis  syphilitique  :  l'iritis  syphilitique  plastique  et  l'iritis 
gommeuse.  La  première  ne  diffère  en  rien  de  l'iritis  plas- 
tique ordinaire  à  laquelle  on  attribue  souvent  une  origine 
rhumatismale  ;  la  seule  coïncidence  avec  d'autres  accidents 
secondaires  syphilitiques  autorise  à  lui  donner  l'épithète  de 
spécifique.  L'affection  peut  même  être  monoculaire  comme 
toutes  les  autres  variétés. 

L'iritis  gommeuse,  elle,  est  toujours  parenchymateuse,  et, 
lé^plus  souvent,  -monoculaire.  Elle  peut  même  se  localiser  à 
une  portion  limitée  de  l'iris  et  c'est,  dans  ce  cas,  à  peu  près 
constamment,  la  partie  supéro-interne  qui  est  atteinte.  Ce 
siège  de  prédilection  n'est  pas  étranger,  probablement,  à 
Topinion  de  Béer. et  d'autres  auteurs  anciens  qui  considé- 
raient comme^un  caractère  de  l'iritis  syphilitique  le  déplace- 
ment de  la  pupille  en  haut  et  en  dedans. 

Tandis  que  l'iritis  syphilitique  à  forme  plastique  est  un 
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accident  de  transition  qui  précède  ou  tout  au  moins  accom* 
pagne  les  premiers  accidents  secondaires,  l'iritis  gommeuse, 
au  contraire,  précède  immédiatement  ou  accompagne  les 
accidents  tertiaires.  Bien  que  très  rare  dans  l'enfance,  elle 
peut  apparaître  néanmoins  comme  symptôme  de  syphilis 
héréditaire;  c'est  dans  ce  cas  que  l'analogie  avec  l'iritis 
tuberculeuse  est  complète  et  souvent  le  diagnosticdifférentiel» 
impossible. 

Dans  d'autres  cas,  et  celui  que  je  vais  rapporter  bientôt  est 
du  nombre,  l'iritis  gommeuse  est  très  hâtive  et  suit  de  quel- 
ques mois  à  peine  l'accident  primitif.  On  l'observe  surtout 
dans  la  forme  galopante  de  la  syphilis  qui  accompagne  si 
souvent  l'infection  primitive  de  la  tête  (chancre  des  lèvres, 
delà  bouche,  des  paupières,  etc.). 


Observation. 

M.  X...,  âgé  de  25  ans,  vient  me  consulter  le  28  octobre 
1895.  Depuis  huit  jours,  son  œil  gauche  était  devenu  très 
rouge  et  douloureux  et  la  vision  avait  considérablement 
baissé.  Le  médecin  de  la  famille,  qui  l'avait  vu  tout  d'abord, 
avait  reconnu  une  iritis  et  avait,  en  conséquence,  prescrit  un 
collyre  d'atropine,  mais  à  faible  dose,  et  un  traitement  local 
émoUient. 

Ce  jeune  homme  avait  eu,  trois  mois  auparavant,  un 
chancre  de  la  lèvre  et  avait  suivi  un  traitement  anlisyphili- 
tique  approprié.  L'iritis  paraissait  donc  de  nature  manifes- 
tement syphilitique,  d'autant  plus  qu'elle  avait  succédé  à 
une  série  d'accidents  secondaires,  roséole,  plaques  mu» 
queuses,  etc.,  survenues  quelques  semaines  seulement  après 
la  guérison  du  chancre  infectant. 

En  examinant  l'œil  à  l'éclairage  latéral,  on  constatait 
l'existence  d'une  couronne  de  synéchies  postérieures  avec 
dilatation  assez  faible  des  parties  non  adhérentes«du  sphincter 
irien.  L'humeur  aqueuse  était  légèrement  trouble  ;  la  photo- 
phobie, extrême.  Traitement  :  lotions  et  compresses  émol- 
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lientes;  collyre  d'atropine  à  1  p.  100,  12  gouttes  par  jour  en 
quatre  fois;  onguent  napolitain  belladone  tout  autour  de 
Torbite  et  sur  les  paupières  ;  calomelà  dose  fractionnée  ;  sirop 
de  Gibert,  repos  au  lit. 

Pendant  trois  jours,  le  même  traitement  fut  suivi  mais 
sans  produire  une  grande  amélioration.  De  nombreuses  et 
larges  synéchies  postérieures  persistaient  et  la  pupille  était 
couverte  d'une  exsudation  abondante.  La  vision  était  encore 
plus  mauvaise  que  le  premier  jour  et  à  l'éclairage  oblique  on 
constatait  une  vascularisation  considérable  de  l'iris  avec 
décoloration  très  prononcée  de  cette  membrane. 

Deux  jours  après,  le  2  novembre,  je  trouvai  une  améliora- 
tion notable  des  symptômes  inflammatoires  et  douloureux; 
l'exsudat  qui  recouvrait  la  pupille  et  flottait  dans  l'humeur 
aqueuse  avait  disparu  en  grande  partie  et,  par  suite,  la  vision 
s'était  notablement  améliorée,  mais  on  voyait  à  la  partie 
supéro-interne  de  l'iris,  près  du  bord  adhérent,  une  petite 
tumeur  blanc  jaunâtre,  arrondie,  ayant  la  forme  et  le  volume 
d'une  moitié  de  grain  de  millet  dont  la  face  plane  aurait 
reposé  sur  l'iris.  La  surface  de  cette  petite  tumeur  était  lisse 
et  recouverte  d'une  fine  vascularisation  facilement  visible  à 
la  loupe  et  émanant  des  nombreux  vaisseaux  sanguins  qui  sil- 
lonnaient toute  la  surface  de  l'iris  et  principalement  la  partie 
supérieure  et  interne. 

Étant  donnée  l'apparition  hâtive  des  accidents  secondaires 
syphilitiques  et  l'excellent  état  général  du  malade,  on  ne  pou- 
vait penser  qu'à  une  petite  gomme  ou  à  un  abcès  miliaire; 
mais  la  vascularisation  fine  et  délicate  de  la  tumeur,  la 
netteté  de  son  contour,  l'absence  de  toute  suppuration  de 
riris  et  la  coïncidence  de  l'apparition  de  la  petite  tumeur 
avec  la  rémission  des  phénomènes  inflammatoires  et  exsuda- 
tifs  de  cette  membrane,  tout  cela  plaidait  en  faveur  d'une 
gomme.  La  marche  de  la  maladie,  du  reste,  confirma  pleine- 
ment mon  diagnostic. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivirent,  l'iritis  s'améliora 
progressivement;  la  petite  tumeur  diminua  de  volume,  toutes 
les  synéchies  postérieures,  à  l'exception  d'une  très  large 
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située  en  haut  et  en  dedans,  vis-à-vis  de  la  gomme,  se  rom- 
pirent; la  pupille  se  dilata  largement  et  la  vision  devint 
presque  aussi  bonne  que  celle  de  Tautre  œil. 

A  mesure  que  la  pupille  devenait  libre,  j'avais  diminué, 
bien  entendu,  les  instillations  d'atropine  et  même,  soit  dit 
en  passant,  je  les  avais  trop  diminuées,  car,  ayant  laissé  la 
pupille  se  rétrécir  un  peu  à  cause  des  signes  d'intoxication 
atropinique  que  présentait  le  malade,  lorsque  je  voulus  la 
dilater  de  nouveau,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  seulement 
qu'elle  était  à  demi  rétrécie,  j'éprouvai  une  assez  grande 
difficulté  parce  qu'il  s'était  formé  de  nouvelles  synéchies.  Je 
dus  revenir  au  traitement  intensif  du  début  tout  en  prenant 
les  précautions  nécessaires  pour  que  le  collyre  passât  le  moins 
possible  par  les  voies  lacrymales.  C'est  là,  en  effet,  la  cause 
ordinaire  de  l'intoxication  par  les  collyres  dans  la  composi- 
tion desquels  entre  une  substance  fortement  toxique,  comme 
le  sont  la  plupart  des  alcaloïdes  employés  en  oculistique. 

En  même  temps  que  le  traitement  local,  le  traitement 
général  n'avait  pas  été  négligé  et  il  m'a  paru  avoir  aidé  sin- 
gulièrement l'action  du  premier. 

Le  23  novembre,  un  mois  environ  après  le  début  de  l'iritis, 
la  gomme  avait  disparu;  il  ne  restait  à  la  place  qu'une  petite 
tache  claire.  L'œil  n'était  plus  rouge,  toutes  les  synéchies^ 
excepté  une  en  haut  et  en  dedans,  avaient  disparu  et  lagué- 
rison  paraissait  complète.  L'acuité  visuelle  de  cet  œil  était 
absolument  normale. 

Je  conseillai,  par  prudence,  d'instiller,  pendant  quelque 
temps  encore,  un  collyre  de  cocaïne  comme  mydrialique 
léger  et  de  prendre  du  sirop  de  Gibert,  alternativement  avec 
de  l'iodure  de  potassium. 

Bien  que  la  guérison  de  l'iritis  fût  complète,  l'œil  était 
resté  sensible  à  la  moindre  irritation;  la  fumée  du  tabac,  la 
lecture  amenaient  un  peu  de  rougeur  qui  apparaissait  sur- 
tout le  soir. 

M.  X...,  se  sentant  très  bien,  partit  pour  faire  un  voyage 
qui  dura  une  quinzaine  de  jours  et  pendant  lequel  l'œil  de- 
vint rouge  tous  les  soirs  avec  une  régularité  extraordinaire, 
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alors  que,  pendant  la  journée,  il  avait  l'aspect  absolumeint 
normal. 

Le  2  janvier  1895,  il  rentra  à  Bordeaux  et  revint  me  voir. 

Je  trouvai  la  pupille  largement  dilatée  et  presque  immo- 
bile, bien  qu'on  ne  fît  plus  usage  d'atropine  depuis  plusieurs 
semaines.  Malgré  la  mydriase,  l'accommodation  était  nor^ 
maie  et  permettait  la  lecture  des  plus  fins  caractères.  Je  pres- 
crivis un  collyre  de  nitrate  de  pilocarpine  à  i  p.  200  pour 
essayer  de  faire  contracter  l'iris,  craignant  que  la  mydriase 
persistât  d'une  manière  définitive. 

Deux  jours  après,  le  4  janvier,  la  pupille  était  contractée 
ad  maximum;  mais,  en  même  temps,  l'œil  était  devenu  un 
peu  rouge.  Je  fis  diminuer  les  instillations  de  pilocarpine  et 
les  fis  alterner  avec  la  cocaïne  employée  précédemment.  Le 
lendemain,  l'œil  était  encore  plus  rouge;  je  craignis  un 
retour  de  Tiritis  et  fis  instiller  de  nouveau  l'atropine.  Bien 
m'en  prit,  car  je  pus  bientôt  constater  qu'il  s'était  formé 
quatre  synéchies  postérieures  assez  étendues.  Malgré  cela, 
rhumeur  aqueuse  était  restée  absolument  claire  et  la  vision 
très  bonne;  mais  cela  ne  dura  pas,  car  j'assistai  k  une  nou- 
velle attaque  d'iritis  plastique  caractérisée  par  des  synéchies 
postérieures,  du  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  un  exsudât 
pupillaire.  Il  me  fallut,  pour  en  avoir  raison,  recourir  de 
nouveau  pendant  une  dizaine  de  jours  à  de  fortes  doses 
d'atropine,  aux  compresses  émollientes  et  au  calomel  à  dose 
fractionnée. 

Toutes  les  nouvelles  synéchies  finirent  cependant  par  se 
rompre  et  il  ne  resta  qu'une  petite  adhérence  en  haut  et  en 
dedans,  la  même  qui  existait  avant  cette  nouvelle  attaque, 
mais  contre  laquelle  le  mydriatique  n'avait  aucune  action 
parce  qu'elle  était  placée  à  une  assez  grande  distance  du 
pôle  antérieur  de  la  cristalloïde  et  permettait  une  très  grande 
dilatation  de  la  pupille. 

A  partir  de  ce  moment,  l'œil  parut  de  nouveau  complète- 
ment guéri  dans  la  journée;  mais,  tous  les  soirs  et  quelque- 
fois dans  l'après-midi,  toute  la  moitié  inférieure  de  la  con^ 
jonctive  bulbaire  devenait  rouge  alors  que  la  moitié  supé- 
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rieure  restait  avec  sa  blancheur  normale.  La  ligne  de 
séparation  était  brusque  et  bien  nette  et  suivait  le  plan  du 
bord  palpébral  inférieur. 

Ne  pouvant  m'expliquer  cette  rougeur  si  nettement  limitée 
au  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  je  pensai  à  une  conjonc- 
tivite atropinique  et  fis,  en  conséquence,  cesser  de  nouveau 
remploi  du  mydriatique  en  même  temps  que  je  badigeon- 
nais toute  la  muqueuse  enQammée  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  2  p.  100. 

Le  lendemain,  la  rougeur  était  beaucoup  moins  intense, 
mais  je  remarquai  à  la  partie  interne  du  bord  scléro-cornéen 
un  point  blanc  jaunâtre,  gros  comme  une  tête  d'épingle, 
saillant,  demi-transparent  et  ressemblant  à  un  grain  de 
tapioca  cuit.  Cette  petite  tumeur  était  tout  à  fait  analogue  à 
celle  qui  s'était  montrée  deux  mois  auparavant  sur  l'iris  et, 
comme  l'autre,  était  recouverte  d'une  fine  vascularisation. 
Cela  avait  donc  tout  à  fait  l'apparence  d*une  petite  gomme 
de  la  conjonctive,  affection  extrêmement  rare  d'après  les 
auteurs.  Je  cautérisai  de  nouveau  la  muqueuse  oculo-palpé- 
brale  du  cul-de-sac  inférieur  avec  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent à  2  p.  100  et  la  petite  tumeur  elle-même  avec  le  crayon 
de  pierre  infernale. 

Six  jours  après,  la  rougeur  oculo-palpébrale  avait  pour 
ainsi  dire  disparu,  mais  la  petite  tumeur  persistant  encore, 
je  me  décidai  à  la  détruire  sur  place  avec  la  pointe  du  gal- 
vano-cautère.  Quatre  jours  après,  il  n'en  restait  plus  trace. 

Malgré  tous  les  traitements  employés,  malgré  la  guérison 
de  l'irilis  qui  était  complète  dès  le  8  février,  pendant  plus  de 
quatre  mois  cet  œil  resta  sensible  aux  moindres  irritations  et 
devenait  rouge  presque  tous  les  soirs;  mais  la  rougeur  et  la 
sensibilité  allaient  en  s'atténuant  de  telle  sorte  qu'à  la  fin  de 
juin  on  pouvait  considérer  la  guérison  commme  complète  et 
définitive. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  revu  le  malade  de  temps  en 
temps  et  je  lui  ai  fait  suivre  un  traitement  antisyphilitique 
énergique.  Aucune  manifestation  oculaire  ou  générale  de  la 
syphilis  ne  s'est  montrée  et  on  peut  espérer  qu'il  restera 
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désormais  à  Tabri  de  tout  nouvel  accident,  au  moins  du  côté 
de  l'œil.  La  vision,  qui  a  cependant  passé  par  tant  de  péri- 
péties, est,  depuis  plus  de  six  mois,  absolument  parfaite,  et  il 
ne  reste  pas  la  moindre  trace  d'une  maladie  si  grave  et  qui 
entraîne  si  souvent  la  perte  de  Toeil. 

D'  Armaignag. 


ÉTUDES   OPHTALMOLOGIQUES 


Le   D'    CHAIJYEL 

Médecin  inspecteur  de  l'armée,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 
{Suite  et  /iii«) 

E,  Blessures  par  corps  contondants.  — Nous  retrouverons 
dans  cette  catégorie  de  blessures  la  même  variété  de  lésions 
que  nous  avons  relevée  dans  les  classes  précédentes. 

Observation. 

0...,  17*  escadron  du  train,  entre  à  l'hôpital  d'Orléansville 
le  24  janvier  1879.  Il  y  a  trois  mois,  a  reçu  sur  la  figure  un 
coup  de  pied  de  mulet  qui  a  déterminé  une  longue  plaie  s'é- 
tendant  du  front  à  la  joue  gauche  en  passant  par  la  racine  du 
sourcil,  plaie  qui  se  traduit  aujourd'hui  par  une  étroite 
cicatrice.  Le  tissu  cicatriciel  forme  une  longue  traînée 
oblique  que  l'on  peut  suivre  du  sourcil  sur  les  deux  pau- 
pières et  plus  profondément  sur  le  globe  lui-même.  Com- 
mençant sur  la  sclérotique  ai  centimètre  au-dessus  du  limbe 
coméen,  de  coloration  noirâtre,  la  cicatrice  atteint  la  cornée 
elle-même  et  courant  en  dehors  et  en  bas  s'arrête  à  sa  partie 
moyenne.  Au  dessous  la  membrane  est  transparente.  Hernie 

1.  Voir  le  numéro  de  février. 
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dans  les  fentes  de  la  sclëre  et  de  la  cornée  auxquelles  il  est 
solidement  fixé,  Tiris  a  perdu  sa  coloration  et  pris  une  teinte 
jaune  verdâtre.  La  pupille  déformée  et  rétrécie,  fixée  par 
des  adhérences,  laisse  voir  en  arrière  le  cristallin  opacifié.  En 
même  temps,  on  constate  un  ramollissement  prononcé  et 
une  atrophie  notable  du  globe  oculaire. 

Depuis  l'accident,  la  vision  est  complètement  perdue  du 
côté  gauche,  elle  est  normale  du  côté  droit.  Y  a-t-il  eu  des 
lésions  du  vitréum  et  de  la  rétine?  L'absence  totale  de  phos- 
phènes  permet  de  le  supposer.  En  tout  cas,  0.,.  n'éprouvant 
aucune  souffrance  ni  de  l'œil  blessé  ni  de  son  congénère, 
n'accusant  aucun  trouble  de  la  vision  du  côté  droit,  il  nous 
parut  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  de  lui  proposer  une  intervention . 
Dûment  prévenu  de  la  possibilité  de  l'explosion  d'accidents 
ultérieurs  et  de  l'urgence  de  consulter  immédiatement  un 
oculiste,  notre  patient  quitta  l'hôpital  le  31  janvier,  proposé 
pour  une  pension  de  retraite,  l'accident  étant  arrivé  dans  un 
service  commandé. 

Absence  également  complète  de  tout  accident  dans  le  cas 
suivant  et  malgré  le  port  d'un  œil  artificiel  sur  le  moignon 
du  reste  assez  régulier  laissé  par  l'écrasement  du  globe. 


Observation. 

Capitaine  R...,  13'  d'artillerie,  33  ans,  myopie  légère  à 
ISans,  portait  encore  en  18801everre  de  deux  dioptries  pour  la 
vision  au  loin.  En  cette  année,  il  reçut  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  figure.  Le  choc  brisa  les  os  du  nez  et  le  bord 
inférieur  de  l'orbite  droite.  En  même  temps,  l'œil  que  cou- 
vrait un  monocle  était  littéralement  broyé  et  se  fendant  par 
son  hémisphère  postérieur  se  vidait  complètement.  Aucune 
intervention,  cicatrisation  en  deux  mois.  11  reste  dans  l'or- 
bite un  moignon  assez  régulier  formé  par  la  sclérotique  et 
la  cornée  revenues  sur  elles-mêmes,  rétractées  et  atrophiées. 
Comme  il  n'y  avait  pas  de  sensibilité,  pas  de  douleurs,  on 
appliqua  un  œil  artificiel  directement  sur  l'organe  blessé. 
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Aujourd'hui  M.  R...  se  plaint  de  son  œil  gauche  toujours 
un  peu  pleureur,  à  conjonctive  hypérémiée  et  dont  la  vision 
irait  en  baissant.  Du  verre  18,  il  a  dû  passer  au  16  et  s'en 
sert  pour  voir  de  près.  11  faut,  en  effet,  le  sphérique  concave 
de  5  dioptries  pour  la  vue  à  distance  et  Toptomètre  donne 
le  remotum  à  4,50  et  le  proximum  à  12.  Avec  le  concave 
1,50  dioptrie,  Tacuité  à  30  centimètres  est  normale.  Il  y 
a  donc  en  réalité  augmentation  de  la  réfraction,  mais  sans 
que  la  perception  ait  perdu  de  sa  puissance.  Au  reste,  le 
champ  visuel  est  intact  et  les  lésions  se  bornent  à  un  étroit 
staphylome  postérieur. 

Dans  ces  conditions,  toute  idée  d'ophtalmie  sympathique 
s'évanouissait  et  aucune  intervention  n'était  indiquée.  Nous 
conseillâmes  cependant  au  capitaine,  pour  éviter  toute  fa- 
tigue, de  quitter  la  carrière  militaire  et  le  proposâmes  pour 
une  pension  de  retraite. 

Il  semble  donc  que  la  blessure  du  globe  ne  soit  pas  en 
elle-même  une  raison  déterminante  pour  pratiquer  de  suite 
rénucléation.  Comme  il  avait  été  fait  dans  le  cas  suivant,  il 
faut  au  moins  attendre  l'apparition  d'accidents. 

Observation. 

R...,  23  ans,  imprimeur,  est  évacué  de  Marseille  sur  le  Val- 
de-Grâce  le  12  février  1887,  pour  pose  d'un  œil  artificiel. 
Le  11  juillet  précédent,  un  coup  de  pied  de  cheval  lui  avait 
écrasé  l'œil  gauche  en  fracturant  le  maxillaire  supérieur  du 
même  côté.  On  se  contenta  d'appliquer  sur  la  lésion  des  com- 
presses antiseptiques  et  la  cicatrisation  se  faisait  spontané- 
ment, quand  des  troubles  visuels  du  côté  sain,  des  douleurs 
violentes,  conduisirent  à  pratiquer  le  8  septembre  l'enlève- 
ment de  la  portion  de  l'œil  laissée  par  le  traumatisme.  Nous 
n'avons  pu  savoir  du  blessé  quels  avaient  été  les  effets  du 
trauma  sur  l'œil  frappé;  il  prétend  que  depuis  l'accident 
l'inflammation  avait  persisté  et  que  la  vision  du  côté  sain 
allait  s'affaiblissant  rapidement  quant  fut  décidée  Tinter- 
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Tention  chirurgicale.  Nous  ignorons  le  procédé  suivi,  mais 
nous  constatons  que  le  moignon  oculaire  est  très  profond, 
irrégulier,  peu  mobile,  on  dirait  un  simple  bourgeonne- 
ment du  nerf  optique.  Cependant  il  est  peu  sensible  aux 
pressions  et  supporterait  une  coque,  n'était  la  soudure  des 
paupières  à  leur  partie  interne  qui  en  rend  la  pose  difficile. 

R...,  se  plaint  de  voir  des  mouches  volantes  de  Tceil  droit 
depuis  deux  mois  et  maintenant  de  grosses  taches  qu'il 
compare  à  des  oiseaux.  Nous  constatons  une  myopie  de  1,S5 
dioptrie  avec  astigmatisme  très  léger.  L'acuité  de  4/3  sans 
verres  n'est  qu'insensiblement  relevée  par  le  sphérique  con- 
cave correcteur  ;  le  champ  visuel  a  ses  limites  normales, 
pas  de  scotomes.  L'examen  le  plus  approfondi  ne  fait  con- 
stater aucune  lésion.  Nous  conseillons  seulement  au  blessé  de 
s'abstenir  du  port  d'un  œil  artificiel  et  de  se  contenter  jus- 
qu'à nouvel  ordre  d'un  bandeau  noir  ou  d'une  coque  pro- 
tectrice. 

Il  nous  est  cependant  arrivé  d'intervenir  immédiatement 
dans  un  cas  où  nous  redoutions  que  la  cicatrisation  spon- 
tanée ne  laissât  un  moignon  irrégulier,  sensible,  incapable 
de  soutenir  un  œil  artificiel. 


Observation. 

Le  capitaine  C...,  traversant  une  rue  de  Paris,  reçoit  d'un 
cheval  conduit  en  main  une  ruade  qui  lui  écrase  l'œil 
gauche.  Il  entre  le  soir  même  au  Val-de-6râce.  Les  lésions 
étaient  presque  limitées  au  globe  oculaire,  à  peine  si  le  bord 
orbitaire  inférieur  présentait  de  légères  éraflures.  Les  pau- 
pières intactes  recouvraient  un  œil  écrasé  et  dont  la  cornée 
et  la  sclérotique  dilacérées  laissaient  écouler  le  contenu. 
Très  désireux  de  pouvoir  être  maintenu  au  service,  l'officier 
me  demanda  de  lui  donner  un  bon  moignon,  puisque  l'or- 
gane restait  sans  restauration  fonctionnelle  possible.  Le  len- 
demain matin,  ayant  bien  nettoyé  la  plaie,  je  disséquai  la 
conjonctive  à  ses  attaches  antérieures,  j'y  passai  un  fil  pour 
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la  suturer  en  bourse.  Alors  j'excisai  avec  des  ciseaux  les 
lambeaux  pendants  de  la  cornée  et  de  la  sclère»  passant  en 
arrière  de  l'iris  et  des  procès  ciliaires,  mais  respectant  en 
partie  les  attaches  musculaires.  Puis  conservant  le  pins  pos- 
sible du  vitré  je  fermai  ma  suture.  J'obtins  ainsi  un  moignon 
volumineux,  régulier,  peu  sensible,  très  mobile  et  dont  le 
blessé  se  montra  très  satisfait,  car  l'adaptation  d'une  coque 
fut  des  plus  aisées.  £n  somme,  la  difformité  était  cachée,  le 
capitaine  put  reprendre  son  service,  et  comme  il  ne  vint  pas 
se  plaindre,  il  est  bien  probable  qu'aucun  accident  sympa- 
thique ne  l'atteignit  après  sa  sortie  de  rhôpital. 

Cette  amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil 
donne,  au  point  de  vue  de  la  prothèse,  des  résultats  très 
favorables.  Il  est  regrettable  que  de  parti  pris  on  ait  trop 
souvent  recours  encore  à  l'énucléation  totale.  Nous  pensons 
également  que,  sauf  exception,  Tintervention  immédiate 
n'est  pas  indiquée  formellement.  Sans  doute,  le  chirurgien, 
toujours  poursuivi  par  la  crainte  de  Tophtalmie  sympa- 
thique, s'appuie  sur  ce  danger  pour  conseiller  l'opération  au 
patient.  Nous  n'avons  pas  dans  notre  pratique  des  faits  assez 
nombreux  pour  émettre  à  ce  sujet  une  opinion  formelle, 
mais  de  ce  que  nous  avons  observé  est  née  la  conviction  que 
l'attente  est  loin  d'être  défavorable. 

Nous  comprenons  toutefois  que  cette  conviction  ne  soit 
pas  celle  de  tous.  Ainsi  a-t-il  été  fait  chez  le  malade  suivant. 


Observation. 

D...,  22  ans,  cultivateur,  incorporé  au  4*  régiment  de  cui- 
rassiers au  commencement  de  novembre  1882.  A  reçu  le 
28  novembre  un  coup  de  pied  de  cheval  qui,  fracturant  le 
bord  orbitaire  inférieur  gauche,  écrasa  l'œil  de  ce  côté.  Le 
blessé  fut  immédiatement  transportée  l'hôpital  delà  Charité 
à  Lyon  où  l'on  pratiqua  de  suite  l'énucléation  de  l'œil  et 
reulèvement  des  esquilles.  On  appliqua  alors  sur  la  plaie  un 
pansement  de  Lister.  Pendant  les  trois  premiers  mois  on  dut 
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à  différentes  reprises  extraire  des  particules  osseuses  et  régu- 
lariser la  plaie;  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  cinq  mois  que  put 
être  porté  un  œil  artificiel. 

Le  malade  est  admis  au  Yal-de-Grâce  le  5  juin  1883  pour 
liquidation  de  sa  situation  militaire.  On  constate  une  pre- 
mière cicatrice  en  fer  à  cheval  allant  de  l'angle  interne  de 
Tœil  gauche  vers  le  lobule  de  Toreille,  une  seconde  de 
4  centiln.  1/2  de  longueur  partant  de  la  commissure  tempo- 
rale pour  se  porter  horizontalement  en  dehors;  enfin  une 
troisième  qui,  de  l'angle  nasal,  remonte  vers  le  milieu  du 
front.  Le  moignon  oculaire  est  insensible,  mais  profond, 
aplati,  très  peu  mobile.  Du  côté  sain,  Tacuité  visuelle  est 
normale,  l'amplitude  accommodative  de  5  dioptries,  le  champ 
de  vision  régulier.  A  peine  D...  accuse-t-il  de  la  sensibilité  à 
la  lumière  vive  et  une  rapide  fatigue  dans  la  vision  des  objets 
fins.  Le  patient  est  retraité  pour  perte  d*un  œil  dans  un  ser- 
vice commandé. 

Les  mêmes  conditions  se  présentent  quand  l'atrophie  du 
globe  succède  à  une  panophtalmie  dite  spontanée,  habituel- 
lemenl  de  nature  infectieuse.  Tantôt  le  moignon  étant  insen- 
sible, les  phénomènes  sympathiques  n'existant  pas,  il  n'y  a 
aucun  intérêt  à  intervenir;  tantôt  au  contraire  les  souffrances 
éprouvées  par  le  patient,  les  troubles  de  la  vision  de  l'œil 
sain,  conduisent  le  chirurgien  à  pratiquer  l'énucléation  de 
l'organe  atrophié  et  douloureux.  Les  deux  cas  suivants  en 
fournissent  un  exemple. 


Observation. 

S...,  36  ans,  musicien  à  bord  d'un  vaisseau  en  station  dans 
les  mers  de  Chine,  est  atteint,  en  novembre  1879,  à  la  suite 
d'une  syphilide  pustuleuse  de  la  lèvre  supérieure,  d'un  éry- 
sipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Trois  jours  après,  phleg- 
mon de  l'œil  gauche  traité,  nous  dit  le  patient,  par  des  cata- 
plasmes et  plus  tard  par  des  ponctions  répétées.  Entre  au 
Val-de-Grâce  le  14  mai  1880.  L'œil  gauche  complètement 
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atrophié,  larmoyant,  douloureux,  est  recouvert  par  une  con- 
jonctive bourgeonnante.  Au  centre  du  moignon  on  trouve 
la  cornée  diminuée  de  grandeur,  mais  restée  transparente. 
Derrière  elle  la  pupille  forme  une  fente  large  de  2  à  3  milli- 
mètres, oblique  en  bas  et  en  dedans,  laissant  voir  la  lentille 
opacifiée.  Vision  nulle. 

S...  se  plaint  de  douleurs  lancinantes  du  côté  de  Toeil 
droit,  mais  quand  on  le  pousse  un  peu  il  avoue  que  ces 
souffrances  sont  passagères  et  peu  prononcées.  L'acuité  est 
de  3/4,  l'amplitude  d'accommodation  de  8  dioptries.  Le 
champ  visuel  est  absolument  intact  et  les  couleurs  sont  nor-* 
maleroent  perçues.  Ne  rencontrant  par  ailleurs  aucune  lésion 
du  globe,  nous  soumettons  le  malade  au  repos,  à  des  appli- 
cations calmantes  et  résolutives  qui  font  rapidement  dispa* 
raitre  les  douleurs  de  l'œil  atrophié.  Dans  ces  conditions, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  conseiller  l'énucléation. 

Au  lieu  de  l'ablation  totale  de  la  coque  oculaire  laissant 
toujours  un  moignon  petit  et  peu  mobile,  n'est-il  pas  préfé- 
rable de  limiter  l'excision  à  la  partie  antérieure  du  moignon, 
à  cette  partie  dont  la  sensibilité  empêche  le  port  d'un  œil 
artificiel.  Nous  l'avons  fait  dans  le  cas  suivant. 


Observation. 

B...,  22  ans,  104"  d'infanterie,  entre  dans  nos  galles  le 
8  mai  4888.  A  la  suite  d'une  scarlatine  s'est  développée  lente- 
ment une  inflammation  de  l'œil  droit,  une  véritable  panoph- 
talmie  que  ne  purent  arrêter  des  ponctions  de  la  cornée  et 
qui  s'est  terminée  par  la  fonte  et  l'évacuation  spontanée  du 
contenu  du  globe.  Depuis  trois  mois  ce  malade  est  en  traite- 
ment à  l'hôpital  de  Vincennes;  on  nous  l'envoie  pour  lui  faire 
po^er  un  œil  artificiel.  A  l'examen  je  constate  qu'il  ne  faut 
pas  songera  la  prothèse.  Le  moignon  est  saillant,  irrégulier, 
terminé  en  avant  par  la  cornée  dépolie,  mais  restée  très  sen- 
sible au  toucher.  B...  lui-même,  à  la  suite  des  douleurs  vio- 
lentes qu'il  a  éprouvées  et  plus  encore  peut-être  des  injeo- 
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lions  de  morphine  qui  lui  ont  été  faites  en  très  grand 
nombre,  est  devenu  d'un  nervosisme  très  accentué. 

Après  quelques  jours  de  repos  et  d'applications  calmantes, 
je  me  décide  à  intervenir.  Après  dissection  de  la  conjonctive 
très  adhérente,  je  divise  le  bulbe  en  arrière  de  ce  qui 
représente  l'iris  et  les  procès  ciliaires  et  j'enlève  avec  la  cor- 
née toute  cette  partie.  Puis  ramenant  en  avant  la  conjonctive 
libérée,  j'en  réunis  transversalement  les  bords  par  quelques 
points  de  suture.  La  réaction  est  vive  et  B...  accuse  pendant 
plusieurs  jours  de  très  violentes  douleurs.  Entre  les  lèvres 
de  la  plaie  conjonctivale  coupées  par  les  fils  apparaît  une 
saillie  brun-noirâtre,  probablement  la  choroïde  décollée  et 
gonflée.  Cependant  Torage  s'apaise  après  quelques  jours,  les 
douleurs  s'épuisent  sous  l'action  de  la  quinine,  les  bords  de 
la  conjonctive  se  soudent  par  bourgeonnement. 

A  la  fm  de  mai  le  moignon  est  bien  formé,  tout  à  fait 
insensible,  peu  mobile  toutefois,  et  un  œil  artificiel  peut 
être  posé  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juin.  Jamais  du 
reste  il  n'y  a  eu  de  retentissement  sur  Tœil  gauche,  et  la 
vision  de  ce  côté  est  restée  absolument  intacte.  Ce  n'est  pas 
cependant  que  je  n'aie  eu  quelques  craintes  en  constatant  la 
violence  de  la  réaction,  et,  si  j'avais  à  traiter  un  cas  sem- 
blable, je  n'agirais  certainement  pas  de  même  façon.  Je  ne 
m'exposerais  pas,  sur  un  œil  suppuré  à  la  suite  d'une  maladie 
infectieuse,  à  enfermer  sous  une  suture  conjonctivale  une 
choroïde,  une  rétine,  un  reste  de  vitréum,  probablement 
envahis  par  des  microbes  pyogènes.  Je  conserverais  avec  la 
sclérotique  les  attaches  musculaires,  mais  je  viderais  avec  le 
plus  grand  soin  la  cavité  sclérale,  j'enlèverais  tout  ce  qui 
peut  tapisser  sa  face  interne  et  receler  des  agents  patho- 
gènes. 

F.  Blessures  avec  corps  étranger.  —  L'inclusion,  daQS 
l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  d'un  corps  étranger,  est  un 
accident  tellement  important  qu'il  m'a  paru  convenable  de 
rapprocher  les  cas  de  ce  genre  dont  j'ai  conservé  l'observa- 
tion.   Malheureusement  un  certain    nombre  de  faits  ont 
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échappé,  plusieurs  de  mes  notes  s'étant  perdues  dans  les 
multiples  déplacements  de  ma  carrière  militaire. 

Observation. 

G...,  30  ans,  territorial,  est  envoyé  par  le  recrutement  de 
la  Seine  pour  décider  de  son  aptitude  au  service.  Chaudron- 
nier de  profession,  il  a  été  blessé  le  2  septembre  4885  par 
un  fragment  de  fonle  de  8  millimètres  de  longueur.  Ce  corps, 
qui  avait  pénétré  dans  l'œil  gauche,  en  fut  extrait  à  la  cli- 
nique des  Quinze-Vingts.  A  quelle  profondeur  se  trouvait-il? 
quelles  lésions  avait-il  déterminées  ?  Le  patient  ne  peut  nous 
donner  de  détails.  La  réaction  fut  violente,  l'inflammation, 
considérable.  Aujourd'hui,  deux  mois  après  le  traumatisme, 
nous  constatons:  un  leucome  étendu  de  la  cornée  à  base 
inférieure,  une  adhérence  totale  de  l'iris  à  la  cornée,  une 
occlusion  complète  de  la  pupille,  une  atrophie  et  un  ramol- 
lissement du  globe  avec  perte  de  la  vision.  Les  souffrances 
ont  disparu,  l'acuité  est  normale  à  droite,  aucun  phénomène 
sympathique.  Ici,  l'extraction  du  corps  étranger  ne  parait 
avoir  enrayé  en  rien  le  développement  des  accidents  in- 
flammatoires. Il  est  vrai  qu'étant  donné  le  volume  considé- 
rable de  l'éclat  de  fonte,  une  large  brèche  avait  dû  être 
ouverte  dans  les  tuniques  de  l'œil  et  l'infection  de  la  plaie 
difficile  à  prévenir.  S...  fut  présenté  pour  un  congé  de 
réforme. 

L'intervention  n'a  pas  été  beaucoup  plus  heureuse  dans 
le  ca5  suivant;  il  est  vrai  que  le  corps  étranger  parait  être 
resté  dans  l'intérieur  de  la  coque  oculaire. 

Observation. 

B...,  22  ans,  demande  à  être  réformé.  Blessé  le  18  avril 
par  un  morceau  d'acier  à  l'œil  gauche,  il  fut  atteint  d'une 
cataracte  traumatique  dont  l'extraction  a  été  pratiquée  dans 
une  clinique  de  la  ville.  Au  dire  du  patient  des  recherches 
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auraient  été  faites  à  ce  moment  pour  découvrir  l'éclat  de 
métal,  mais  elles  furent  sans  succès.  De  nouveaux  accidents 
inflammatoires  éclatèrent  même  après  ces  tentatives  et  le 
malade  fut  admis  aux  Quinze-Vingts.  Là  on  tenta  la  création 
d'une  pupille  artificielle.  Pendant  une  quinzaine  de  jours 
B...  dit  qu'il  posséda  une  certaine  perception  visuelle,  mais 
à  la  suite  d'une  inflammation  de  l'iris  la  vision  disparut  de 
nouveau. 

Actuellement,  six  mois  après  le  traumatisme,  nous  trou- 
vons l'œil  atrophié,  ramolli,  l'iris  décoloré  et  la  pupille 
obstruée  par  des  exsudais.  Heureusement  l'œil  droit  n'a  pas 
été  touché  et  son  acuité  est  normale. 

Parfois  la  vision  n'est  pas  absolument  détruite. 

Observation. 

A..., 38  ans,  palefrenier,  envoyé  parle  recrutement.  A  reçu 
il  y  a  dix  ans,  étant  en  Amérique,  un  éclat  de  verre  dans  Tœil 
gauche;  la  vision  perdue  après  l'accident  ne  s'est  pas  réta- 
blie, cependant  il  restait  un  léger  degré  de  perception  lumi- 
neuse. Rentré  en  France,  le  blessé  fut  opéré  de  cataracte  aux 
Quinze- Vingts. 

Actuellement  nous  constatons  sur  la  cornée  gauche  une 
cicatrice  qui  la  traverse  dans  toute  sa  longueur  suivant  son 
axe  vertical  et  cache  à  peu  près  le  fond  de  l'œil.  A  cette 
cicatrice  l'iris  est  adhérent  en  bas;  du  côté  de  la  tempe  celte 
membrane  est  largement  excisée,  et  par  la  brèche,  on  par- 
vient à  éclairer  le  fond  de  l'œil,  assez  pour  juger  de  son 
intégrité  apparente.  L'acuité  est  normale  à  droite  et  il  n'y 
a  aucun  phénomène  sympathique. 

Il  en  était  de  même  chez  le  blessé  dont  suit  l'observation. 

Observation. 

L...,  34  ans,  territorial,  blessé  le  16  février  4885  par  un 
éclat  d'acier  qui  serait  entré  dans  l'œil  droit.  Soigné  pen- 
dant deux  mois  à  l'hôpital  de  Panama.  Actuellement  en  juin 
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on  constate  une  large  blessure  de  la  sclérotique  au  côté 
nasal  de  l'œil  droit  avec  hernie  de  l'iris  sous  la  cicatrice.  La 
pupille  dérormée  forme  un  cône  à  base  interne.  Pas  de 
décollement  de  la  rétine,  papille  saine,  globe  un  peu  ra- 
molli. L'acuité  visuelle  est  de  4/4  0%  mais  le  trou  sténopéique 
la  ramène  à  4/2,  ce  qu'explique  l'existence  d'un  astigma- 
tisme vertical  de  5  dioptries.  Cet  astigmatisme  cornéen  est-il 
produit  par  une  déformation  de  la  membrane  transparente 
consécutive  à  la  blessure  du  globe?  A  gauche  l'acuité  est 
normale,  mais  il  existe  aussi  un  astigmatisme  vertical  de 
1,75  dioptrie.  Le  champ  visuel  de  l'œil  blessé  est  irréguliè- 
rement rétréci.  Nous  pensons  que  ces  troubles  visuels  résul- 
tent de  la  blessure  reçue  il  y  a  six  mois,  mais  il  nous  paraît 
douteux  que  le  corps  étranger  ait  pénétré  dans  l'intérieur 
de  la  coque  oculaire  et  qu'il  y  soit  resté. 

11  peut  arriver  que  la  force  de  pénétration  étant  limitée, 
l'agent  vulnérant  s'arrête  dans  l'hémisphère  antérieur  de 
l'œil. 

Observation. 

P...,  93  ans,  mécanicien,  soldat  de  la  classe  4886.  A  reçu 
en  burinant  un  copeau  d'acier  qui  s'est  logé  dans  l'œil  droit 
et  de  ce  côté  la  fonction  visuelle  est  presque  totalement  per- 
due. L'accident  date  de  trois  mois  quand  le  blessé  est  envoyé 
au  Yal-de-Grâce  pour  déterminer  sa  capacité  militaire. 

Nous  constatons  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  une 
légère  traînée  cicatricielle,  sans  déformation  notable  de  la 
membrane.  Derrière  elle  on  voit  à  la  partie  supérieure  de 
l'iris  une  masse  d'un  blanc  rosé  qui  descend  dans  l'ouver- 
ture pupillaire  devenue  irrégulière  et  horizontalement 
allongée.  Cette  masse  est-elle  un  copeau  de  bois  enclavé  ? 
Est-ce  un  dépôt  plastique  enveloppant  un  corps  étranger  ? 
Le  cristallin  présente  quelques  opacités  dans  son  segment 
supérieur,  mais  le  vitré  est  transparent  et  l'on  ne  trouve 
aucune  lésion  de  l'hémisphère  postérieur.  L'œil  gauche 
étant  intact  et  P...  n'étant  venu  qu'en  observation,  nous 
n'avons  pu  yérifier  la  nature  de  la  tumeur  irienne. 
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Souvent,  bien  qu'enfermé  dans  l'œil  selon  toute  probabi- 
lité, la  présence  du  corps  étranger  ne  donne  lieu,  au  moins 
pendant  les  premiers  temps,  à  aucun  accident  inflammatoire 
du  côté  de  Tœil  sain. 


OBSERVAtrON. 

M...,  39  ans,  territorial,  nous  est  envoyé  par  le  recrute- 
ment au  point  de  vue  de  son  aptitude  militaire.  Il  dit  avoir 
reçu  il  y  a  six  mois  dans  l'œil  droit  un  grain  de  plomb  n*  4. 
Pendant  quinze  jours  il  y  eut  réaction  violente,  douleurs  de 
tête  très  intenses,  perte  complète  de  la  vision  et  le  blessé  dut 
garder  la  chambre  pendant  un  mois  et  demi.  De  temps  en 
temps  il  éprouve  encore  quelques  souffrances,  mais  l'œil 
gauche  est  demeuré  intact  et  sa  puissance  n*est  en  rien  dimi- 
nuée. V  =  4.  Champ  visuel  sans  lacunes  et  de  grandeur 
régulière. 

A  droite  on  constate  une  légère  opacification  de  la  cornée 
à  sa  partie  inférieure.  Il  n'est  pas  possible  d'affirmer  qu'il 
s'agit  d'une  cicatrice.  L'iris  est  décoloré,  déformé,  la  pupille 
de  forme  allongée  est  déplacée  en  bas  et  en  dehors.  En 
arrière  d'elle  un  exsudât  laisse  à  peine  entrevoir  une  petite 
partie  du  cristallin  cataracte.  Ajoutons  que  l'œil,  depuis 
l'accident,  s'est  mis  en  strabisme  divergent  prononcé. 

L'irido-cyclite  est  la  conséquence  habituelle  de  ces  trau- 
matismes  oculaires.  Il  nous  est  arrivé  une  fois  d'assister  au 
début  des  accidents. 


Observation. 

D...,  23  ans,  89'  de  ligne.  Le  16  mars  1883  ce  soldat  était 
marqueur  à  la  cible  et  n'ayant  pas  pris  les  lunettes  protec- 
trices qui  sont  réglementaires,  il  fut  atteint  à  l'œil  droit  par 
un  corps  étranger  dont  la  nature  est  restée  inconnue.  Une 
assez  grande  quantité  d'un  liquide  chaud  coula,  dit-il,  sur  sa 
oue,  la  douleur  fut  intense  et  la  vision  immédiatement  abo- 
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lie.  Le  lendemain  17  mars,  le  blessé  futadmis  dans  nos  salles. 

Je  constate  une  injection  conjonctivale  et  ciliaire  très 
vive,  nne  diminution  notable  de  la  tension  intraoculaire,  le 
globe  se  laisse  déprimer  sous  le  doigt.  La  cornée  est  perforée 
à  sa  partie  supérieure,  la  chambre  antérieure  effacée,  Tiris 
blessé  est  accolé  à  la  cornée,  la  pupille  très  resserrée.  Il  est 
évident  que  le  corps  étranger  s'est  enfoncé  dans  l'œil,  qu'il  a 
pénétré  au  moins  jusqu'au  cristallin.  Malgré  un  traitement 
antiplilogistiquedes  plus  énergiques,  l'iritis  traumatique  con- 
tinue sa  marche  et  derrière  la  pupille  déformée  on  voit  le 
cristallin  opacifié  en  partie.  Le  32  mars,  je  pratique  une 
large  iridectomie  et  enlève  le  cristallin  opacifié  ;  je  ne  trouve 
pas  de  corps  étranger. 

L'inflammation  s'arrête,  les  douleurs  s'apaisent  en  partie. 
Cependant  et  bien  que  la  vision  en  soit  normale,  D...  accuse 
du  larmoiement,  de  la  sensibilité  de  l'œil  gauche.  J'insiste 
pour  l'éaucléation  de  l'œil  blessé  qui  s'atrophie  de  plus  en 
plus,  mais  lé  malade  satisfait  de  ne  plus  souffrir  refuse  toute 
intervention  nouvelle  et  préfère  la  réforme. 

Parfois  c'est  le  médecin  traitant  qui,  confiant  dans  les 
efforts  de  la  nature  ou  hésitant  sur  les  conditions  exactes  de 
la  lésion,  déconseille  lui-même  toute  opération. 

Observation. 

G...,  enfant  de  11  ans,  m'est  amené  d'Alençon  par  ses  pa- 
rents. Il  y  deux  mois,  s'amusant  à  faire  éclater  des  capsules 
en  les  écrasant  sur  une  pierre  avec  un  marteau,  un  fragment 
du  métal  vint  atteindre  son  œil  droit.  La  pénétration  n'était 
guère  douteuse,  car  l'iris  avait  été  déchiré  en  deux  points  et 
l'on  constatait  l'existence  de  trois  pupilles,  l'une  en  haut,  les 
deux  autres  en  bas  et  latéralement.  Voici  le  récit  du  père. 
Au  bout  de  quelques  jours  du  pus  apparaît  dans  la  chambre 
antérieure.  Le  médecin  jugea  la  chose  sans  importance  et  la 
suppuration  sembla  disparaître.  Mais  bientôt  avec  une  inflam- 
mation plus  violente  se  déclara  un  nouvel  abcès  qui  recou- 
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vrait  une  grande  partie  de  la  prunelle.  Il  y  a  quinze  jours 
environ,  le  docteur  crut  reconnaître  la  présence  d*uD  éclat 
de  capsule  et  parla  d'en  faire  l'ablation.  Après  nouvel  examen 
il  affirma  qu'il  n'y  avait  aucun  corps  étranger  dans  l'œil  et 
qu'il  ne  restait  qu'une  pointe  d'abcès,  mais  il  avoua  que  tout 
espoir  de  rétablir  la  vision  lui  paraissait  déflnitivement 
évanoui. 

L'examen  me  montra  un  œil  en  voie  d'atrophie»  dévié  en 
dehors,  ramolli,  et  dont  la  cornée  en  grande  partie  opaque 
faisait  saillie  en  avant  à  sa  partie  interne,  comme  sous  la 
poussée  du  pus  infiltré  dans  ses  lames.  L'injection  est  vive, 
les  douleurs  violentes,  impossible  d'éclairer  au  delà  de  la 
cornée.  Au  reste  la  vision  est  absolument  perdue  et  la  désor- 
ganisation des  parties  profondes  de  l'œil  ne  me  parait  pas 
plus  douteuse  que  l'existence  d'un  corps  étranger.  Aussi,  bien 
que  l'acuité  de  l'œil  gauche  fût  normale,  comme  il  présen- 
tait déjà  un  peu  de  sensibilité  à  la  lumière  je  n'hésitai  pas 
à  conseiller  l'énucléation  de  l'organe  blessé. 

Est-ce  à  dire  que  je  considère  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'œil  comme  une  indication  ferme  de  l'ablation 
de  l'organe?  Telle  n'est  pas  mon  opinion.  S'il  n'y  a  pas  d'in- 
flammation, de  réaction,  pourquoi  intervenir? 

Observation. 

N...  fut  évacué  de  Lorient  sur  le  Val-de-Grâce,  à  la  suite 
d'une  blessure  de  l'œil  par  un  corps  étranger  pendant  un  tir 
à  la  cible  avec  le  fusil  Lebel.  En  nous  l'adressant,  le  médecin- 
major  de  son  régiment  nous  informait  qu'il  avait  vu  dans  le 
fond  de  l'œil,  à  la  lumière  réfléchie,  un  éclat  de  métal  qui 
devait  être  le  corps  vulnérant.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  réaction 
et  l'on  ne  trouvait  pas  trace  de  la  porte  d'entrée  du  corps 
étranger.  Tous  les  milieux  étaient  parfaitement  transparents. 
Avec  l'ophtalmoscope  on  voyait  au  pôle  postérieur  de  l'œil, 
à  l'extrémité  d'une  longue  déchirure  de  la  choroïde,  une 
tache  brillante,  métallique,  d'une  parfaite  netteté.  A  son 
niveau  la  déchirure  chorio-rétinienne  présentait  une  sorte 
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de  crochet,  comme  si  Téclat  avait  été  réfléchi  après  le  choc 
par  la  sclérotique  et  était  revenu  en  avant. 

Mon  collègue  et  ami  Poncet  de  Gluny,  dont  on  connaît  la 
compétence  en  ophtalmologie,  pensa  comme  moi  qu'il  s'agis- 
sait d'un  fragment  de  l'enveloppe  de  laiton  qui  chemise  le 
noyau  de  plomb  de  la  balle  du  Lebel.  Ce  blessé  fort  intéres- 
sant resta  très  longtemps  dans  notre  service.  Extérieurement 
son  œil  lésé  paraissait  aussi  beau  que  son  congénère;  il  con- 
servait un  certain  degré  de  perception  lumineuse,  il  n'était 
le  siège  d'aucune  douleur;  il  n'y  avait  pas  le  moindre  phéno- 
mène sympathique.  J'avoue  que  je  n'osai  pas  parler  au 
patient  d'une  intervention  que  j'aurais  carrément  refusée  si 
j'avais  été  à  sa  place.  Et  il  quitta  l'hôpital  dans  le  même  état 
qu'à  son  entrée. 

À  quoi  faut-il  attribuer  cette  absence  de  réaction  dans  le 
cas  particulier.  Est-ce  à  la  nature  métallique  du  corps  vul- 
nérant?  Mais  on  sait  la  gravité  ordinaire  des  lésions  de  l'œil 
par  éclat  de  capsule.  Est-ce  au  chemin  suivi  par  le  fragment 
de  métal  ?  Nous  ne  pouvons  que  le  préjuger.  Il  paraît  pro- 
bable par  la  situation,  la  forme,  la  longueur  de  la  déchirure 
choroîdienne  que  l'éclat  atteignant  très  obliquement  le  globe 
a  perforé  la  conjonctive,  puis  la  sclère  d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans.  Arrivé  au  pôle  postérieur  en  glissant  sous 
la  membrane  fibreuse,  il  avait  épuisé  tout  son  mouvement 
en  même  temps  qu'il  avait  pris  par  le  frottement  l'aspect 
brillant  qui  frappait  l'observateur.  N'ayant  pas  atteint  le 
vitré  il  n'y  avait  pu  déposer  aucune  particule  septique.  Or, 
il  est  depuis  longtemps  connu  que  les  lésions  du  corps 
ciliaire  et  de  la  vitrine  sont  celles  qui  entraînent  le  plus  sou- 
vent une  réaction  violente. 

A  l'appui  de  ce  que  nous  disions  tout  à  l'heure  de  la  gra- 
vité des  blessures  de  l'œil  par  éclat  de  capsule  vient  le  fait 
suivant. 

Observation. 

M.  P...,  étudiant  en  droit,  reçut  en  1870  un  éclat  de 
capsule  dans  l'œil  droit.  La  réaction  fut  légère  et,  bien  que 
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la  vision  fût  perdue,  aucune  intervention  ne  parut  alors  indi- 
quée. Au  bout  de  quatre  ans  éclatèrent  des  accidents  inflam- 
matoires violents,  et  le  blessé  me  fut  amené.  Je  constatai  un 
hypopion,  une  iritis  aiguë  avec  synéchies  postérieures  en 
haut  et  en  dehors,  une  opacification  du  cristallin,  une  injec- 
tion périkératique  intense  et  des  douleurs  ciliaires  si  vives 
que  le  patient  consentait  d'avance  à  tout  pour  être  soulagé. 
La  vision  de  l'œil  gauche  était  toujours  bonne,  l'œil  cepen- 
dant était  sensible,  pleurait  et  se  fatiguait  vite. 

Je  pratiquai  de  suite  l'énucléation  et  la  guérison  se  ût  sans 
aucun  incident.  Depuis  1874,  je  vois  bien  souvent  M.  P...,  il 
exerce  aujourd'hui  les  fonctions  de  juge  de  paix.  L'acuité  de 
son  œil  gauche  est  normale,  mais  il  se  fatigue  très  vite.  Le 
moignon  de  l'œil  droit  est  insensible,  très  mobile,  suppor- 
tant parfaitement  la  prothèse.  En  examinant  l'œil  enlevé  je 
trouvai  un  éclat  de  capsule,  de  1  millimètre  environ  de  côté, 
solidement  implanté  à  la  partie  externe  et  antérieure  de  la 
sclérotique  qu'il  dépassait  à  l'intérieur,  un  peu  en  arrière  du 
cercle  ciliaire.  Au-dessous,  un  décollement  de  la  rétine  dans 
une  étendue  peu  considérable.  Le  cristallin  était  opacifié,  il 
y  avait  du  pus  dans  les  chambres  antérieure  et  postérieure. 

On  voit  ici  l'inflammation  suppurative  éclater  seulement 
après  quatre  ans  de  séjour  du  corps  étranger,  éclater  sans 
qu'aucun  traumatisme  nouveau,  sans  qu'aucune  maladie  vint 
expliquer  ce  réveil  de  l'action  des  microbes  pyogènes.  Notre 
maître  regretté  le  professeur  Verneuil  eût  trouvé  dans  ce  fait 
un  appui  pour  sa  théorie  du  microbisme  latent  Nous  dirons 
que  la  possibilité  de  ces  accidents  éloignés  ne  saurait  être 
oubliée  du  praticien  et  doit  être  indiquée  par  lui  à  son  client 
pour  sauvegarder  l'avenir. 

Aussi  est-il  préférable  de  ne  pas  attendre  quand  la  pré- 
sence du  corps  étranger  donne  naissance  à  des  accidents 
graves  d'irido-cyclite. 

Observation. 

R...,  sapeur  51*  de  ligne,  étant  de  marque  à  la  cible, 
reçoit  dans  l'œil  gauche,  le  27  mai  à  3  heures  du  soir,  un 
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corps  étranger  dont  la  nature  reste  douteuse.  Épanchement 
de  sang  immédiat  dans  la  chambre  antérieure,  douleurs  vio- 
lentes, perte  de  la  vue.  Sous  T  influence  de  compresses  froides 
le  sang  se  résorbe  et  le  28  au  matin,  le  médecin-major  du 
régiment  constate  une  large  déchirure  triangulaire  de  l'iris 
et  une  cécité  qui  lui  fait  soupçonner  une  hémorragie  dans  le 
corps  vitré.  Le  malade  est  évacué  sur  le  Val-de-Grâce. 

Nous  trouvons  une  injection  périkératique  légère  de  l'œil 
gauche,  avec  photophobie  et  douleurs  ciliaires  modérées. 
Â  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cornée,  près  de  son 
limbe,  existe  une  plaie  transversale  de  3  millimètres  environ, 
à  laquelle  adhère  l'iris  déchiré  dans  le  même  sens  et  dans 
une  égale  étendue.  La  cornée  est  trouble,  la  chambre  anté- 
rieure très  réduite.  A  travers  la  pupille  déformée  le  cristallin 
apparaît  opacifié,  surtout  en  dedans,  ne  laissant  plus  voir  le 
fond  de  Tœil.  Tension  oculaire  diminuée.  Compresses  froides 
boriquées. 

Après  instillation  de  cocaïne,  nous  constatons  dans  l'ou- 
verture pupillaire  assez  régulièrement  dilatée,  à  sa  partie 
temporale,  une  déchirure  triangulaire  de  la  cristalloîde. 
R...  affirme  que  le  corps  vulnérant  est  venu  du  côté  de  la 
tempe.  Une  large  iridectomie  interne  et  inférieure  avec 
extraction  de  la  lentille  opacifiée  nous  paraissait  indiquée, 
mais  devant  l'opinion  de  notre  distingué  collègue  le  profes- 
seur Poncet  que  nous  avions  appelé  à  examiner  le  blessé, 
l'intervention  chirurgicale  fut  ajournée. 

Cependant  les  phénomènes  inflammatoires  devenaient  de 
plus  en  plus  marqués;  l'iris  se  contractait  mal,  le  cristallin 
s'opacifiait  davantage  et  ses  débris  remplissaient  la  chambre 
antérieure,  ne  se  résorbant  que  difficilement.  Les  douleurs 
se  montraient  plus  fréquentes  et  plus  vives,  puis  à  la  période 
glaucomateuse  succédait  l'atrophie  lente  du  bulbe  et  des 
tuniques.  L'œil  droite  bien  que  conservant  une  acuité  de  2/3, 
était  le  siège  d'élancements,  de  mouches  volantes,  il  suppor- 
tait plus  difficilement  la  lumière.  Bref,  après  deux  mois  d'at- 
tente, nous  dûmes  recourir  à  Ténucléation  de  l'organe  blessé 
pour  sauver  la  fonction  menacée  de  son  congénère. 
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Il  en  fut  de  même  chez  un  officier  supérieur  qui,  voyant 
sa  vue  se  troubler  peu  à  peu  vint,  après  cinq  mois,  demander 
une  intervention  susceptible  d'arrêter  les  progrès  de  TafFai- 
biissement  de  l'œil  sain. 


Observation. 

M.  S...,  commandant  un  bataillon  d'artillerie  de  forteresse, 
fut  blessé  à  la  figure  en  mai  1884  par  une  explosion  de 
poudre.  Il  y  eut  tatouage  de  la  peau;  quelques  grains  de 
poudre  s'arrêtèrent  dans  la  conjonctive  et  la  cornée  droite 
sans  y  amener  d'accidents.  A  gauche  l'œil  fut  pénétré  par  un 
corps  étranger  de  nature  indéterminée.  Au  bout  de  quelques 
jours  le  cristallin  se  troubla,  la  \îsion  disparut.  Bientôt  la 
cataracte  devenue  complète  s'accompagna  d'accidents  d'irido- 
choroïdite  avec  névralgies  ciliaires  intenses,  d'inflammations 
successives,  aboutissant  à  une  atrophie  lente  du  bulbe  et 
déterminant  dans  l'œil  sain,  delà  photophobie,  des  mouches 
volantes,  une  fatigue  rapide  qui  inquiètent  le  blessé  pour 
l'avenir.  Actuellement,  après  cinq  mois,  c'est-à-dire  en 
octobre,  l'iris  est  jaune  verdâtre,  atrophié  ;  la  pupille  immo- 
bile et  complètement  obstruée,  le  bulbe  mou,  sensible,  dou- 
loureux au  toucher.  A  droite  l'acuité  semble  bonne  bien  que 
la  cornée  présente  une  légère  opacité  cicatricielle  et  que  le 
patient  accuse  la  perception  de  deux  taches  noires,  immo- 
biles, peu  distantes  du  point  de  fixation. 

Dans  ces  conditions,  bien  que  l'examen  le  plus  minutieux 
ne  fasse  constater  aucune  trace  de  blessure  sur  l'œil  gauche, 
nous  proposons  l'énucléation  et  nous  la  pratiquons  le  8  oc* 
tobre  par  le  procédé  de  Bonnet.  L'opération  eut  des  suites 
régulières  et  le  15  octobre  la  cicatrisation  du  moignon  était 
complète  et  toute  douleur  disparue.  En  disséquant  l'organe 
enlevé  nous  trouvâmes,  en  même  temps  qu'une  opacification 
totale  du  cristallin,  un  décollement  en  convolvulus  de  la 
rétine  et  dans  le  résidu  rétracté  du  vitréum,  un  copeau  de 
cuivre  aplati  de  1  millimètre  de  côté  environ. 
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Chez  un  dernier  malade,  il  nous  fut  impossible  de  préciser 
s'il  y  avait  eu  perforation  du  globe  par  un  éclat  métallique  et 
lésion  de  l'orbite,  le  corps  étranger  n'ayant  pu  être  mis  à 
découvert. 

Observation. 

G... y  25  ans,  2*  soldat  au  154*  de  ligne,  employé  à  la  fabri- 
cation des  cartouches  du  fusil  Lebel  à  Commercy.  Il  raconte 
que  le  mercredi  38  mars,  en  manipulant  du  plomb  fondu,  il 
reçut  dans  Tœil  gauche  une  parcelle  de  métal.  A  ce  moment 
il  éprouva  une  douleur  vive,  mais  assez  rapidement  atténuée 
par  des  applications  froides  pour  qu'il  pût  partir  le  soir 
même  en  permission  pour  Colombes,  près  Paris.  Pendant 
deux  jours  il  ne  ressentit  que  de  légers  picotements,  des  lar- 
moiements ;  c'est  seulement  le  troisième  que  se  développèrent 
des  douleurs  vives  dans  le  globe  et  à  son  pourtour,  que  Toeil 
devint  rouge  et  les  paupières  gonflées  ;  toutefois  la  percep- 
tion lumineuse  persistait  encore. 

G...  entre  au  Val-de-Grâce  le  !•'  avril,  c'est-à-dire  quatre 
jours  après  l'accident.  Il  existe  un  gonflement  considérable 
avec  œdème  violacé  des  paupières  et  volumineux  chémosis. 
Le  globe  est  propulsé  directement  en  avant,  la  cornée  terne, 
la  pupille  inerte;  les  souffrances  sont  intenses.  S'agit-il  d'une 
paoophtalmie  avec  phlegmon  de  l'orbite?  Telle  est  notre  opi- 
nion; aussi  appliquons-nous  immédiatement  12  sangsues  à 
la  tempe  et  des  sachets  de  glace  sur  l'œil.  Injection  de  mor- 
phine pour  la  nuit.  Dès  le  lendemain  matin  je  pratique  à  la 
partie  supérieure  de  l'orbite,  au-dessus  du  bulbe,  une  ponc- 
tion avec  un  bistouri  étroit;  il  ne  s'écoule  que  du  sang.  Le 
4  avril,  l'état  restant  le  même,  je  plonge  très  profondément, 
au-dessous  de  l'œil,  l'aiguille  de  l'aspirateur  Dieulafoy  ;  au- 
cune trace  de  pus.  Nul  changement,  les  douleurs  toujours 
violentes  ne  sont  calmées  que  par  la  morphine  ;  pas  de  fièvre, 
pas  de  fluctuation  profonde*  L'œil  fait  encore  saillie  de 
quelques  millimètres  en  avant,  il  est  à  peu  près  immobile. 

Je  conseille  au  malade,  dont  la  vision  est  complètement 
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perdue,  dont  les  souffrances  sont  vives,  une  intervention  que 
l'état  du  globe  rend  de  plus  en  plus  nécessaire.  La  panoph- 
talmie  s'est  accentuée,  la  conjonctive  forme  un  énorme  bour- 
relet suppurant  qui  écarte  les  paupières  rouges  et  œdéma- 
tiées,  la  cornée  trouble,  ramollie,  affaissée,  complètement 
insensible  ne  laisse  même  plus  deviner  la  pupille.  Il  n'y  a 
rien  à  attendre  de  l'expectation  et  je  redoute  une  poussée 
vers  le  sommet  de  l'orbite  et  la  phlébite  gagnant  jusqu'aux 
sinus  crâniens. 

Le  6  avril,  G...  ne  voulant  pas  accepter  l'énucléation  du 
globe,  je  me  contente  d'enlever  son  segment  antérieur,  y  com- 
pris l'iris  et  les  procès  ciliaires.  Je  laisse  écouler  le  vitré 
déjà  en  suppuration  et  par  des  injections  d'eau  boriquée, 
après  débridement  en  croix  de  la  coque  oculaire  pour  éviter 
toute  rétention,  je  fais  sortir  la  rétine  et  la  choroïde  déjà  ra- 
mollies et  séparées  de  la  sclère.  Une  ponction  à  la  partie 
inférieure  de  l'orbite  ne  donne  issue  qu'à  du  sang.  Pas  de 
réunion,  boulette  de  coton  imprégnée  d'iodoforme  et  com- 
pression légère. 

Dès  le  soir  même,  les  douleurs  diminuent  et  le  surlende- 
main le  gonflement  est  manifestement  moindre;  en  arrière 
on  ne  sent  plus  d'induration.  Peu  à  peu  tout  rentre  dans 
l'ordre,  la  conjonctive  s'affaisse,  le  moignon  se  forme,  assez 
mobile,  et  le  patient  nous  quitte  fin  mai  avec  un  œil  artifi- 
ciel. Son  œil  droit  n'a  pas  sensiblement  souffert  de  tout  cet 
orage  et  son  fonctionnement  est  normal. 

L'exentération  de  la  coque  oculaire  ne  nous  ayant  fait 
constater  la  présence  d'aucun  corps  étranger,  il  nous  était 
difficile  d'affirmer  la  pénétration.  Or  pour  notre  blessé,  ce 
point  présentait  une  grande  importance.  De  l'origine  trau- 
matique  de  la  panophtalmie  découlait  pour  lui  le  droit  à  une 
pension  de  retraite.  Si  au  contraire  le  phlegmon  était  consi- 
déré comme  spontané,  comme  indépendant  du  service  mili- 
taire, la  réforme  simple,  sans  indemnité,  s'imposait.  Nous 
avons  admis  que  dans  les  conditions  de  santé  où  se  trouvait 
G...,  le  développement  spontané  d'un  phlegmon  orbito-ocu- 
laire  était  un  accident  inexplicable.  Et  le  fait  du  traumatisme 
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primitif,  c'est-à-dire  d'une  lésion  du  globe  oculaire,  étant 
affirmé  par  le  témoignage  de  ses  camarades,  nous  avons  con- 
clu qu'il  y  avait  eu  probablement  perforation  du  bulbe  et 
que  le  corps  étranger  s'étant  logé  dans  le  tissu  cellulaire  de 
Forbite,  avait  provoqué  en  même  temps  que  la  suppuration 
du  globe,  une  inflammation  du  tissu  connectif  voisin  qui, 
fort  heureusement,  n'avait  pas  dépassé  la  période  d'indura- 
tion congestive. 

D'  J.  Chàuvel. 


LA    STATISTIQUE 
^  DE  LÀ 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  NATIONALE  DE  KALAV^ON 

ET 

LA  CONJONCTIVITE   PSEUDO-MEMBRANEUSE 

EN     EGYPTE 

PAR 

!<•  D'  SAMEH,  du  Caire  (Éffypte) 

En  1894,  j'avais  lait  à  la  Société  française  d'ophtalmolo- 
gie et  au  Congrès  international  d'Edimbourg  une  commu- 
nication ayant  pour  titre  :  c  La  conjonctivite  pseudo-membra- 
neuse et  ses  formes  en  Egypte.  » 

Cette  communication,  publiée,  du  reste,  tn  extenso  dans  les 
Bulletins  de  ces  deux  sociétés,  mentionnait  la  forme  aiguë 
classique  puis  deux  autres  formes  suraiguë  et  subaiguë  spé- 
ciales à  l'Egypte. 

Déjà  depuis  le  mois  de  juin  1892  au  mois  de  décembre  1893 
j'avais  recueilli  dans  ma  clinique  et  dans  ma  clientèle  privée 
38  cas  de  cette  maladie.  Ce  nombre  se  répartissait  ainsi  : 

16  cas  de  la  forme  aiguë  catarrhale  type. 

8  cas  de  la  forme  suraiguë  avec  infiltration  cornéenne  pré- 
coce; 
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8  cas  de  la  forme  suraiguë  avec  infiltration  cornéenne 
précoce; 

7  cas  de  la  forme  subaiguë  générale  ; 

4  cas  de  la  forme  subaiguë  partielle. 

Depuis  ma  nomination  comme  médecin  de  la  clinique  na- 
tionale ophtalmologique  de  Kalawon,  centre  indigène  très 
fréquenté  d'assez  longue  date  déjà  et  spécialement  consacré 
aux  maladies  des  yeux,  j'ai  été  frappé  par  la  grande  fréquence 
de  celte  maladie.  Elle  revêt  un  caractère  endémique  et  coïn- 
cide, surtout  chez  les  enfants,  avec  l'apparition  de  l'ophtalmie 
purulente  d'Egypte  qui  sévit  chez  nous  principalement  en 
été.  Cette  fréquence  est  réellement  à  remarquer  et  mérite 
d'attirer  l'attention.  Aussi  me  suis-je  décidé  à  faire  un  résumé 
de  ma  publication  antérieure  avec  des  conclusions  plus  soli- 
dement établies,  par  conséquent  plus  probantes  encore,  c'est- 
à-dire  ayant  à  leur  appui  la  statistique  de  la  clinique  de 
Kalawon  précitée  durant  les  six  mois  écoulés  depuis  ma 
nomination. 

Les  formes  de  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse  se 
divisent  en  deux  :  aiguës  et  chroniques.  Les  dernières  n'en- 
trant pas  dans  mon  sujet,  je  commence  par  les  premières 
qui,  d'après  mes  observations,  se  subdivisent  cliniquement  en 
trois  formes  bien  distinctes  : 

4»  Forme  aiguë  catarrhale  ou  type; 

2'  Forme  suraiguë  ; 

3»  Forme  subaiguë. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  forme  type  bien  connue  et  décrite 
partout  dans  les  traités  classiques  d'ophtalmologie,  je  tiens 
seulement  à  noter  ici  que  les  complications  cornéennes  sont 
assez  rares  dans  cette  forme. 

Elles  surviennent  d'ordinaire  après  la  première  semaine. 

Sur  795  malades  qui  étaient  atteints  j'en  ai  relevé  186  ayant 
subi  les  complications  en  question  dont  140  sous  forme 
d'infiltration  cornéenne  et  sous  forme  d'ulcération  le  plus 
souvent  superficielle  ;  ce  qui  établit  la  fréquence  des  com- 
plications cornéennes  dans  cette  forme  dans  les  proportions 
à  peu  près  du  quart  des  cas  observés. 
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La  deuxième  forme  suraiguë  comporte  deux  variétés,  Tune 
décrite  par  le  jy  Yalude  et  l'autre  par  moi.  Le  D' Yalude  a  le 
premier  écrit  sur  ce  sujet  pour  signaler  cette  variété  si  rare 
et  donna  cette  description  S  c  C'est  là,  dit-il,  une  variété  dont 
nous  n'avons  pu  retrouver  aucun  exemple  dans  la  littérature 
scientifique  et  dont  nous  avons  vu  deux  cas  nets  :  l'un  dans 
notre  clientèle  privée,  et  Tautre  dans  le  service  de  M.  Bar  à 
l'hôpital  Saint-Louis.  » 

Je  vais  citer  ici  en  résumé  les  caractères  distinctifs  de  cette 
variété  tirés  des  deux  observations  mêmes  auxquelles  il  vient 
d'être  fait  allusion,  pour  pouvoir  la  différencier  de  la  variété 
dominante  en  Egypte. 

Cetle  forme  suraiguë,  dit  le  D.  Yalude,  apparaît  chez  les 
nouveau-nés  au  cours  d'une  ophtalmie  purulente  d'apparence 
assez  légère,  par  la  formation  rapide  d'une  fausse  membrane 
grise  épaisse  et  absolument  adhérente  à  la  conjonctive  qu'elle 
recouvre  sur  toute  son  étendue  jusqu'au  limbe  cornéen. 

Cette  fausse  membrane  qui  fait  corps  avec  la  conjonctive 
entière  ne  se  laisse  enlever  ou  mobiliser  ni  par  le  frottement 
ni  par  une  pince. 

La  cornée  en  douze  heures  est  devenue  entièrement  terne, 
grise  et  ramollie,  il  n'existe  cependant  pas  de  chémosis  bul- 
baire. Dans  le  premier  cas  il  se  fait  dans  sa  moitié  inférieure 
une  ulcération  large  puis  une  perforation  et  à  la  suite  un  en- 
clavement irien. 

Dans  le  second,  la  cornée  est  entièrement  détruite  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Dans  ces  deux  observations  un  seul  œil 
était  uniquement  pris. 

Quand  la  maladie  est  terminée,  il  persiste  de  petites  brides 
cicatricielles,  symblépharon  à  peine  indiqué,  qui  relient 
comme  des  cordages  vélamentaux  le  globe  oculaire  à  la  face 
interne  des  paupières.  Ces  brides  légères  témoignent  d'une 
certaine  ulcération  nécrosique  des  couches  les  plus  exté- 
rieures de  la  muqueuse. 

L'affection  n'est  plus  ici  superficielle,  la  fausse  membrane 

t.  Annales  d'ocuUstique,  L  GXT,  février  1894,  p.  9S. 

Digitized  by  VjOOQIC 


160  SàMBfi. 

n'est  pas  seulement  étendue  sur  le  revêtement  épithélial  de 
la  muqueuse,  celle-ci  est  réellement  intéressée  dans  son 
intégrité. 

Le  D' Valude,  après  des  recherches  ultérieurement  faites 
dans  le  service  d'accouchement  et  aux  enfants  assistés»  con- 
clut que  cette  forme  est  excessivement  rare  et  comme  il  n'en 
avait  trouvé  aucun  exemple  dans  la  science,  il  ne  savait  pas, 
disait-il,  si  elle  peut  se  présenter  avec  les  mêmes  caractères 
chez  l'adulte. 

La  deuxième  variété  décrite  pour  la  première  fois  dans  ma 
communication  est,  au  contraire,  très  répandue  en  Egypte  ;  je 
n'ai  jamais  pu  la  constater  chez  les  nouveau-nés  pas  plus  au 
cours  d*une  ophtalmie  purulente  ni  autre.  Elle  se  caractérise 
du  reste  par  les  symptômes  suivants  : 

Gonflementphlegmoneux  des  paupières,  quelquefois  telle- 
ment intense  que  la  paupière  supérieure  dépasse  le  front  de 
Ski  centimètres,  tandis  que  l'inférieure,  ectropionné^,  va 
toucher  la  pommette  avec  ses  cils.  Elles  prennent  la  colora- 
tion rouge  sombre,  violacée.  La  conjonctive  palpébrale  est 
aussi  très  gonflée,  œdématiée  par  une  membrane  gris  blan- 
châtre ou  jaunâtre  assez  épaisse.  Cette  fausse  membrane  se 
limite  là  sans  jamais  recouvrir  la  conjonctive  bulbaire. 
Celle-ci  est  simplement  enflammée  et  très  rarement  on  y 
constate  quelques  points  recouverts  par  cet  exsudât  mem- 
braneux. 

Sur  638  malades,  je  n'ai  trouvé  ces  points  que  deux  fois 
seulement. 

Cette  fausse  membrane,  plus  ou  moins  adhérente,  ne 
résiste  pas  beaucoup  au  frottement  qui  en  détache  quelques 
lambeaux  très  faciles  à  se  renouveler. 

A  la  suite  de  ce  frottement,  le  sang  s'écoule  des  points 
excoriés  où  la  muqueuse  conserve  son  entière  intégrité, 
excepté,  bien  entendu,  son  épithélium  qui  constitue  le  siège 
même  de  cette  infiltration  membraneuse. 

La  cornée  devient  terne  dans  l'espace  de  douze  heures, 
vingt-quatre  heures  (le  plus  souvent),  quarante-huit  heures, 
quelquefois  ou  rarement  au  troisième  jour  et  cela  par  le 
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fait  de  Tinfiltration  plus  ou  moi  us  épaisse,  plus  ou  moins 
élendue,  qui  lui  fait  perdre  sa  transparence. 

On  constate  cette  infiltration  à  peu  près  dans  3/5  des  cas; 
dans  les  S  autres  cinquièmes  elle  est  remplacée  par  des 
ulcères  cornéens  plus  ou  moins  étendus,  plus  ou  moins 
profonds. 

La  sécrétion,  qui  n'est  pas  abondante  comme  celle  de 
Tophtalmie  purulente,  est  composée  d'un  liquide  séro-puru- 
ient,  d'un  jaune  blanchâtre,  mêlé  de  quelques  fragments 
séparés  de  fausse  membrane. 

Cet  état  s'accompagne  de  photophobie,  de  douleurs  très 
intenses.  Le  petit  malade  pousse  souvent  des  cris  perçants. 
Ordinairement  la  maladie  commence  d'emblée  par  les  deux 
yeux  ou  bien  quelquefois  les  atteint  l'un  après  l'autre  dans 
Fespace  des  trois  ou  quatre  premiers  jours. 

Les  symptômes  s'aggravent  de  jour  en  jour  et  continuent 
avec  cette  intensité  jusqu'à  la  fin  de  la  deuxième  semaine. 

Après  ce  laps  de  temps,  la  reformation  des  fausses  mem- 
branes cesse,  la  maladie  décline  et  prend  le  caractère  d'une 
conjonctivite  catarrhale  très  intense  qui  reste  avec  la  photo- 
phobie une  ou  deux  autres  semaines.  C'est  à  ce  moment  seu- 
lement que  le  patient  ouvre  Içs  yeux  et  la  maladie  se  termine 
par  une  opacité  permanente  plus  ou  moins  étendue  de  la 
cornée,  sans  laisser  cependant  aucune  trace  dans  la  conjonc- 
tive; on  n'y  trouve  jamais  de  brides  cicatricielles  ou  autres. 

2*  La  forme  subaiguë.  —  Cette  forme,  qui  n'a  jamais  été 
décrite  ni  mentionnée  nulle  part,  est  plutôt  regardée  comme 
une  conjonctivite  catarrhale  légère. 

La  ténacité  au  traitement  usuel  de  l'affection  catarrhale, 
sa  durée  prolongée  et  sa  ressemblance  surtout  avec  la  con* 
jonctivite  pseudo-membraneuse  nous  obligent  à  la  rattacher 
à  cette  dernière.  Elle  se  subdivise  aussi  en  deux  variétés  : 
générale  et  partielle. 

!•  Variété  générale.  —  Paupières  à  peine  œdématiées, 
globe  de  l'œil  plus  luisant  qu'à  l'élat  normal  et  lubréfié  par 
des  sécrétions  visqueuses  ressemblant  à  la  solution  épaisse 
de  gomme.  En  retournant  les  paupières,  on  constate  que  la 
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conjonctive  tarsale  est  très  pâle,  gonflée,  flasque  et  recouverte 
d'une  pellicule  grisâtre  très  mince,  très  facile  à  détacher 
tout  entière. 

Cette  membrane  ressemble  beaucoup  à  une  toile  d'araignée, 
au-dessous  de  laquelle  la  muqueuse  apparaît  saignante  par 
places. 

La  conjonctive  bulbaire  est  d'ordinaire  indemne,  quel- 
quefois injectée  d'un  réseau  vasculaire  dont  les  larges 
mailles  restent  bien  loin  du  bord  cornéen. 

Le  petit  malade  fuit  la  lumière.  Il  garde  souvent  les  yeux 
fermés. 

2"  Variété  partielle.  —  Ici  la  pellicule  membraneuse  au 
lieu  de  tapisser  toute  la  conjonctive  palpébrale,  se  borne  â 
un  point  de  cette  surface  comme  une  tache  jaunâtre  irrégulière. 

On  constate  quelquefois  deux  de  ces  sortes  de  taches,  une 
sur  la  conjonctive  tarsale  et  une  autre  sur  le  cul-de-sac  supé- 
rieur ou  inférieur.  Le  reste  de  la  muqueuse  est  rouge  pâle, 
gonflé,  luisant  comme  toute  la  surface  du  globe  oculaire,  à 
cause  de  la  sécrétion  gommeuse  caractéristique  qui  la 
récouvre.  Dans  cette  variété  les  taches  pellîculaires  présen- 
tent une  épaisseur  et  une  adhérence  supérieures  à  celles  de  la 
pellicule  tapissant  la  totalité  de  la  conjonctive  dans  la  variété 
générale  ;  les  autres  symptômes  sont  les  mêmes. 

Dans  cette  forme  subaiguë,  les  complications  cornéennes 
sont  très  rares.  Sur  164  malades  je  n'en  ai  pu  trouver  que  6 
chez  lesquels  la  transparence  de  la  cornée  a  été  troublée  par 
une  infiltration  légère  survenue  ordinairement  à  la  fin  de  la 
première  semaine. 

La  durée  de  cette  forme  subaiguë  est  aussi  prolongée  que 
celle  des  autres.  Elle  ne  peut  se  terminer  avant  trois  semaines 
de  traitement. 

'  Je  m'empresse  de  donner  maintenant  le  tableau  suivant 
contenant  la  statistique  de  la  clinique  de  Kalawon  pendant 
les  six  mois  écoulés.  On  pourra  facilement  juger  de  la  fré- 
quence de  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse  dans  notre 
pays  et  se  persuader  que  ces  deux  formes  citées  plus  haut 
sont  indubitablement  particulières  à  rÉgypte.-* 


Digitized  by 


Google 


LA  CONJONCTIVITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE  EN   EGYPTE.      163 


1, 

î 

o 

1 

li 

g9 

Ss 

§s 

ss 

B^ 

S3 

1 

i'I 

8S 

|2 

il 

ss 

3<S 

V 
II 

25 

SS 

|8 

§s 

8S 

«4 

|S 

S9 

COCO 

|S 

ss 

|S 

f 

sS 

II 

li 

il 

li 

gg 

ko 

«lax 

'XOMk 

.s 

»9 

^^ 

COOQ 

ss 

ii?S 

i 

•sMouviflimio 

•  55 

^s 

£S 

5!? 

ss 

% 

•9nb}S«uostt8ifl 

r-(N 

00  ■* 

«4  91 

«" 

S 

*4aua}|dXJ)p 

i» 

|S 

U 

|S 

i^ 

00 
99 

S 

M 
< 

g  . 

2S 

a  u 
1  * 

as 

a 
j 

i! 

1 

■* 

* 

00 

Gi-^ 

UJW 

»>•«" 

99n 

S 

an9|*qn«  •auoj 

£- 

*. 

ss 

ocâ.-; 

•*«© 

S 

•aiioa^ojoa 
anJS]uni  euuo^ 

â. 

s- 

5» 

S" 

S^ 

-»«•* 

i 

aopvoiaiiDU}  «an 
anJB|un«  douoj 

S. 

S" 

S"> 

s* 

«" 

«0  9« 

00 

•a|««|ju«tt9  no 

S. 

S" 

3* 

ss 

g" 

s« 

i 

M 

< 

31 

13 

«S'a 

fi 

il 

•  ■ 

•  ■ 

ii 

1 

1 

i 

■  i 
i 

i 

i 
1 

é 

Digitized  by 


Google 


164  SAMEH. 

Je  crois  pouvoir  déduire  de  cette  statistique  les  conclusions 
suivantes  : 

1*  L'ophtalmie  pseudo-membraneuse  est  très  fréquente  en 
Egypte; 

2«  La  variété  intéressante  de  la  forme  suraiguë  observée 
chez  les  nouveau-nés  en  Europe  et  décrite  pour  la  première 
fois  par  Yalude  n'a  pas  été  observée  jusqu'ici,  au  moins  par 
nous,  en  Egypte; 

S""  La  variété  de  la  forme  suraiguë  décrite  par  moi  doit  être 
considérée  comme  très  fréquente  en  Egypte  et  spéciale  à  ce 
pays  n'ayant  jamais  été  observée  ni  signalée  ailleurs; 

A"  La  forme  suraiguë  étant  dans  les  mêmes  conditions  que 
la  dernière  est  aussi  par  conséquent  particulière  à  notre 
pays; 

b^  Il  m'est  enfin  difficile  d'émettre  ici  une  opinion  bien 
arrêtée  sur  la  nature  de  ces  différentes  formes.  Je  laisserai 
aux  recherches  bactériologiques  ultérieures  le  soin  de  déter- 
miner cette  nature  d'une  façon  définitive,  comme  je  l'ai  déjà 
dit  dans  mon  précédent  travail. 

Quant  au  traitement,  je  neveux  pas  répéter  ce  que  j'ai  déjà 
relaté  dans  ma  première  communication,  je  crois  cependant 
devoir  insister  sur  ce  point  important  :  t  ne  pas  se  servir  de 
médicaments  actifs,  éviter  surtout  la  cautérisation  au  nitrate 
d'argent  i  moins  que  la  solution  ne  dépasse  pas  le  titre  de 
1  p.  100  »,  toutes  les  solutions  plus  fortes  sont  certainement 
nuisibles;  elles  sont  suivies  d'une  certaine  réaction  très  vive 
qui  modifie  d'une  façon  fâcheuse  l'évolution  normale  de  la 
maladie.  Les  formes  simples  se  transforment  en  formes  su- 
raiguës à  la  suite  des  cautérisations  faites  avec  la  solution  au 
1/40. 

Je  préfère  toucher  une  ou  deux  fois  par  jour  la  conjonctive 
avec  la  solution  suivante  : 

Glycérine  pure  anglaise 30 

Acide  phénique  neigeux 1 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1 

Quelquefois  j'emploie  cette  solution  le  matin  et  le  jus  de 
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citron  le  soir.  Dans  rintervalle,  j'emploie  les  solutions  anti- 
septiques légères. 

Acide  borique  4  p.  100  ou  bien  acide  phénique  comme 
ci-après  : 

Acide  phénique de    5  à      10 

Glycérine 90 

EaudisUlléô 900 

J'ajoute  à  cette  solution,  d'après  les  indications,  0  gr.  30 
d'extrait  de  belladone  ou  0  gr.  15  d'extrait  d'opium. 

Pour  calmer  les  douleurs  locales  j'emploie  3  ou  4  fois  par 
jour  le  collyre  de  cocaïne, 

La  solution  de  sublimé  doit  être  faible,  1/6,000*.  Je  dépose 
dans  le  cul-de-sac  inférieur  une  petite  quantité  d'iodoforme, 
d'acide  borique  ou  d'aristol  sous  forme  de  pommade  com- 
posée avec  1  gramme  d'une  de  ces  substances  et  10  de  vaseline. 

Les  ulcères  cornéens  se  traitent  d'après  les  procédés  clas- 
siques connus.  Pour  le  traitement  général,  j'administre  le 
calomel  i  dose  purgative  de  0  gr.  15  à  0  gr.  50  par  jour  avec 
une  quantité  égale  de  jalap  suivant  l'âge.  Chez  les  enfants 
débiles,  je  donne  le  sirop  iodo-tannique  phosphaté  préparé 
d'après  ma  formule  comme  suit  : 

lod 2 

lodure  de  potasimm 5 

Extrait  de  ratanhia 8 

Extrait  aqueux  de  noix  vomique 25 

Lactophosphate  de  chaux 20 

Sirop  de  quinquina 500 

Eau  pure 200 

Digérez  à  douce  chaleur  jusqu'à  réduction  à  500.  La  dose 
pour  les  enfants  au-dessous  de  7  ans  est  de  2  à  4  cuillerées  à 
café  et  au-dessus  de  cet  âge  de  2  à  4  cuillerées  à  soupe  avant 
les  repas. 

D'  Sameh. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  4  février  1896 

(SDITB    ET    FIN) 

M.  ChIBRET.  Traitement  de  I»  kératite  iMCectlewse  de  caose 
exogrène  par  le  violet  de  néthyle  eenl  •■  aidé  de  la  eaatéri- 

•aUon  i^iiée.  —  Notre  collègue,  le  D' de  Spéviile,  vient  d'écrire 
dans  le  numéro  d'oetobre  de  la  CliniqiAe  ophtalmologique  un 
article  édifiant  sur  les  traitements  des  ulcères  infectieux  de  la 
cornée. 

Il  conclut  à  rexcellénce  d'un  moyen  thérapeutique  que  j'ai  re- 
commandé le  premier  depuis  l'ère  antiseptique  (1891,  Recueil 
d'ophtalmologie)  et  qui  consiste  en  attouchements  avec  la  teinture 
d'iode  appliquée  exclusivement  à  la  surface  de  l'ulcère. 

Puisqu'il  dit  ignorer  si  les  auteurs  qui  ont  préconisé  la  teinture 
d*iode  ont  obtenu  des  guérisons  aussi  rapides  que  les  siennes,  je 
ne  puis  guère  m'abstenir  de  lui  répondre,  d'autant  plus  que  je 
puis  ajouter  une  nouvelle  contribution  à  ce  sujet. 

Dans  mon  mémoire  (De  l'antisepsie  de  l'œil  en  général  et  plus 
spécialement  par  le  HgCy,  n"  7,  Arch.  d^ ophtalmologie  de  1892) 
je  dis  que  l'application  de  la  teinture  d'iode  me  donne  de  très  bons 
résultats  dans  les  cas  où  j'appliquais  autrefois  le  galvano-cautère. 
La  même  année  Coppez  a  déclaré  se  rallier  an  traitement  par  la 
teinture  d'iode  qu'il  considère  comme  donnant  aussi  d'excellents 
résultats.  Néanmoins,  comme  je  suis  toujours  ami  du  progrès,  j'ai 
voulu  comparer  à  l'application  de  la  teinture  d'iode  les  injections 
sous-conjonctivales  de  HgCy;  mais  j'ai  dû  revenir  à  la  teinture 
d'iode,  plus  efficace  et  moins  douloureuse. 

J'ai  mieux  réussi  dans  une  autre  voie  :  depuis  deux  ans  j*ai 
abandonné  la  teinture  d'iode  pour  la  remplacer  par  un  agent  qui 
lui  est  encore  supérieur;  c'est  la  solution  de  violet  de  méthyle 
dans  l'alcool,  au  dixième.  Je  me  sers  de  cette  solution  exactement 
comme  je  me  servais  de  la  teinture  d'iode  en  attouchements  dis- 
crets, profonds,  mais  limités  à  l'ulcère.  La  raison  qui  m'avait  con- 
duit théoriquement  à  adopter  cette  solution  était  son  énorme 
puissance  de  diffusion  et  de  fixation.  De  fait  elle  pénètre  profon- 
dément et  colore  les  surfaces  ulcérées  à  tel  point  que  vingt-quatre 
heures  et  quelquefois  quarante-huit  heures  après  un  pansement 
la  coloration  persiste  encore.  Il  en  résulte  que  l'action  du  violet 
de  méthyle  se  prolonge  facilement  d'un  pansement  à  l'autre  avec 
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des  attouchements  quotidiens,  ce  qui  ne  se  produisait  pas  avec  la 
teinture  d'iode.  Les  attouchements  ne  sont  pas  plus  douloureux 
a?ec  le  violet  de  méthyle  qu'avec  Tiode,  peut-être  moins. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  certainement  supérieurs. 

J'ai  exposé  ailleurs,  dans  le  dernier  mémoire  précité,  les  raisons 
qui  doivent  faire  abandonner  le  galvano-cautère  dans  les  processus 
ulcéralifs  de  la  cornée.  La  principale  de  ces  raisons  c'est  qu'il  faut 
faire  la  part  du  feu  au  pourtour  de  l'ulcère  et  que  cette  part  du 
feu  se  traduit  plus  tard  par  une  augmentation  de  la  surface  du 
leucome  cicatriciel.  Depuis  lors  j'ai  eu  la  satisfaction  d'amener 
à  cet  abandon  M.  de  Wecker  et  bien  d'autres  praticiens  jouissant 
d'une  autorité  et  d'une  expérience  moindre  que  la  sienne.  Il  est 
bien  entendu  que  je  n'ai  pas  proscrit  le  galvano  pour  les  infections 
profondes  consécutives  aux  traumas  et  opérations;  il  permet  trop 
bien  de  pénétrer  et  de  détruire;  sur  ce  point  je  suis  la  pratique 
d'Abadie.  Mais  dans  les  ulcères  cornéens  où  il  s'agit  de  ne  pas 
perdre  inutilement  un  millimètre  carré  de  transparence  cornéenne, 
il  yalieu  d'être  plus  réservé  et,  après  avoir  banni  complètement  le 
(eu,  j'y  reviens  dans  certains  cas  avec  une  extrême  discrétion  ;  voici 
pourquoi  et  comment. 

11  est  une  forme  de  kératite  infectieuse  que  j'appellerai  minante^ 
dans  laquelle  l'infection,  au  lieu  de  s'étendre  en  profondeur  et 
largeur,  du  dehors  en  dedans,  s'étend  surtout  en  surface  en  minant 
la  membrane  de  Bowmann,  en  sorte  que  cette  membrane  est  encore 
conservée  sur  les  bords  de  l'ulcère,  tandis  que  la  suppuration  a 
déjà  envahi  le  tissu  cornéen  sous-jacent.  Dans  ces  conditions,  les 
bords  de  l'ulcère  forment  un  ourlet  de  membrane  de  Bowmann 
décollé  par  le  pus.  L'expérience  m'a  montré  que  la  teinture  d'iode 
ou  de  méthyle  pénètre  difficilement  sous  cet  ourlet  et  n'arrive  pas 
à  s'y  infiltrer  suffisamment  pour  atteindre  les  limites  périphéri- 
ques de  l'infection.  Il  convient  alors  de  détruire  superficiellement 
cet  ourlet  par  le  galvano-caulère  afin  d'ouvrir  une  voie  facile  à  la 
pénétration  de  l'antiseptique. 

Dès  le  premier  pansement  ainsi  pratiqué  l'ulcère  entre  en  voie 
de  réparation,  tandis  que  sans  l'intervention  du  galvano  il  arrive 
que  l'injection  continue  à  miner  la  membrane  de  Bowmann  sur 
les  bords  de  l'ulcère. 

Il  est  bien  entendu  que  la  teinture  de  méthyle  se  montre  puis- 
sante seulement  vis-à-vis  des  infections  cornéennes  d'origine  essen- 
tiellement exogène  et  qu'elle  reste  insuffisante  quand  l'infection 
en  même  temps  a  un  caractère  endogène  comme  on  l'observe  dans 
les  cas  où  il  y  a  à  compter  avec  la  malaria  ou  avec  des  affections 
que  j'ai  décrites  comme  synalgiques  {Soc.  française  d*opht., 
Comptes  rendus,  1889). 
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Quant  aux  injections  sous-conjonctivales  appliquées  aux  infec- 
tions cornéennes,  elles  ne  méritent  ni  l'excès  de  bien,  ni  l'excès 
de  mal  que  leurs  partisans  ou  leurs  détracteurs  leur  attribuent. 
Elles  peuvent  rendre  des  services.  Leur  inconvénient  principal  est 
d'être  douloureuses.  Je  leur  ai  à  peu  près  complètement  substitué 
l'emploi  d'un  collyre  de  HgCy  instillé  toutes  les  heures  et  je 
trouve  à  ce  procédé,  absolument  indolore,  à  peu  près  les  avan- 
tages d'une  injection  sous-conjonctivale  faite  quotidiennement. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  infections  de  la 
cornée  où  la  syphilis  n'est  pas  en  cause.  Les  injections  sous-con- 
jonctivales de  mercure  se  montrent  d'une  grande  efficacité  au 
début  de  la  kératite  parenchymateuse  et  agissent  à  elles  seules 
aussi  bien  qu'un  traitement  général  hydrargyrique  très  énergique. 
Elles  agissent  de  même  très  avantageusement  toutes  les  fois  que 
derrière  une  kératite  infectieuse  se  cache  un  terrain  syphilitique. 
Les  cas  sont  plus  fréquents  que  Ton  ne  le  croit. 
Le  moyen  pratique  d'appliquer  légèrement  le  violet  consiste  à 
enrouler  un  brin  d'ouate  au  bout  d'un  fil  de  platine;  on  trempe 
l'ouate  dans  la  solution  de  violet;  il  convient  de  se  débarrasser 
de  l'excès  de  liquide  qui  coulerait  sur  les  parties  saines,  en  attou- 
chant  préalablement  un  linge  :  la  largeur  de  la  surface  colorée 
sert  de  mesure  à  l'humectation  du  coton  la  plus  convenable  à  l'at- 
touchement discret  de  la  cornée. 

Pour  conclure  j'estime  qu'actuellement  le  meilleur  traitement 
de  la  kératite  infectieuse  consiste  soit  dans  l'application  pure  et 
simple  du  violet  de  méthyle  sur  l'ulcère,  soit  dans  une  légère  cau- 
térisation ignée  des  bords  de  l'ourlet  bowmanien  pour  favoriser 
l'action  périphérique  du  violet  de  méthyle. 

Il  est  évident  que  le  violet  trouve  son  application  dans  l'infection 
traumatique  ou  postopératoire  dont  il  est  Tantiseptique  de  choix, 
au  même  titre  que  dans  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée. 

Enfin  un  dernier  mot  concernant  l'hypopion  :  j'ai  pour  règle  de 
l'extraire  par  une  paracentèse  toutes  les  fois  que  sa  ligne  de  niveau 
est  à  i  millimètres  au-dessus  du  bord  limbaire  inférieur,  c'est-à- 
dire  toutes  les  fois  qu'il  est  visible  au  premier  coup  d'œil. 

M.  Â.  Darier.  —  Que  de  traitements  ont  été  vantés  contre  les 
ulcères  infectieux  de  la  cornée  !  Y  com  pris  la  transfixion  Saemischi 
les  applications  locales  de  caustiques  les  plus  divers  :  acide  phé- 
nique,  teinture  d'iode,  pyoctanine,  etc.,  pour  arriver  au  galvano- 
cautère  ou  au  curettage,  etc. 

Pourquoi  cette  variabilité  dans  les  procédés  thérapeutiques  vis- 
à-vis  de  la  même  maladie  ? 

Mais  d'abord  est-ce  la  même  maladie  ?  Pour  ma  part  je  ne  le 
crois  pas.  Me  voyons-nous  pas  en  effet  les  ulcères  de  la  cornée 
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qui  guérissent  par  la  simple  occlusion,  tandis  que  d'autres  s'ag- 
gravent ?  Ne  yoyons-nous  pas  des  séries  de  ces  ulcères  cornéens 
qui  guérissent  très  bien  par  tel  ou  tel  topique,  puis  d'autres  séries 
où  ces  mêmes  topiques  sont  sans  effet  ?  Autrefois  on  nous  aurait 
expliqué  le  fait  par  un  mot,  le  :  génie  épidémique.  Aujourd'hui 
nous  sayons  que  nous  avons  affaire  à  des  infections  différentes  par 
des  microbes  ou  par  des  toxines  distinctes.  Voyez  la  diphtérie 
ocnlaire,  combien  elle  est  différemment  influencée  par  le  sérum 
de  Behring-Roux  quand  elle  dépend  seulement  de  la  présence  du 
bacille  de  Lœffler  ou  quand  elle  est  due  an  streptocoque.  Vous 
vous  souvenez  de  l'observation  que  je  vous  ai  présentée  ici  même 
de  conjonctivite  pseudomembraneuse  à  streptocoques  purs  où 
la  sérothérapie  antidiphtérique  n'empêcha  pas  les  deux  cornées 
de  se  perdre  complètement.  Depuis  notre  ami  H.  Coppy,  qui  des 
premiers  avait  publié  des  guérisons  brillantes  par  la  diphtéroséro- 
thérapie,  a  relaté  aussi  une  observation  négative  à  cause  de  son 
étiologie  streptococcique. 

Ce  sont  là  aussi  dés  kératites  infectieuses,  mais  que  ne  gué- 
rissent ni  le  bleu  de  méthyle,  ni  le  galvano.  Donc  ce  à  quoi 
devraient  actuellement  tendre  tous  nos  efforts,  c'est  à  trouver  des 
éléments  précis  de  diagnostic  différentiel  entre  les  diverses  ké- 
ratites infectieuses,  pour  nous  donner  une  base  solide  de  juge- 
ment vis-à-vis  des  différents  agents  thérapeutiques  que  nous  em- 
ployons. En  attendant,  pour  agir  suivant  la  logique  des  notions 
pathogéniques  actuelles,  voici  quel  devrait  être  le  traitement  de 
tout  ulcère  infectieux  de  la  cornée  : 

i*  Aseptisation  de  tout  le  pourtour  orbitaire,  savonnage  au  Hg 
Cy  des  sourcils,  des  cils,  de  la  peau  y  compris  le  lavage  des  culs- 
de-sac  et  des  voies  lacrymales. 

2*  Imprégnation  de  la  surface  de  l'ulcère  au  moyen  du  bleu  ou 
du  violet  de  méthyle  pour  bien  pénétrer  dans  les  parties  les  plus 
profondes  de  l'ulcère  et  délimiter  ainsi  avec  assez  d'exactitude 
toute  l'étendue  de  l'infiltration  infectieuse  qui  doit  être 

3"*  détruite  aussi  complètement  que  possible,  soit  par  le  curet- 
tage,  soit  par  le  galvano-cautère.  Tout  le  tissu  morbide  jusqu'à  la 
limite  du  tissu  sain  doit  être  anéanti.  La  curette  peut  à  la  rigueur 
remplacer  le  galvano,  mais  elle  a  Finconvénient  de  pouvoir  ino- 
culer des  germes  infectieux  dans  du  tissu  sain,  quand  on  produit 
accidentellement  une  éraflure  de  l'épithélium.  Le  galvano  n'ex- 
pose pas  à  ce  danger;  mais  il  doit,  je  le  reconnais,  être  très  fin, 
pas  trop  incandescent  et  manié  avec  une  délicatesse,  un  doigté 
thérapeutique  que  donne  seule  une  longue  expérience  clinique. 

^'^  S'il  y  a  du  pus  dans  la  chambre  antérieure  en  assez  grande 
quantité  et  que  le  tonus  oculaire  soit  augmenté,  il  faut  évacuer  ce 
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pus  soit  par  le  galvaao-cantère  si  la  cornée  est  ulcérée  ou  infil- 
trée dans  toute  son  épaisseur,  soit  par  une  ponction  à  la  lance,  ce 
qui  est  préférable  dans  la  majorité  des  cas. 

5"  Enfin  rinfectiou,  presque  toujours,  envahit  des  régions  que 
ne  peuvent  atteindre  les  moyens  thérapeutiques  que  je  viens 
d'énumérer.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  Tiritis  et  les  synéchies 
qui  compliquent  presque  toujours  les  ulcères  graves  de  la  cornée. 
Eh  bien,  c'est  là  ou  jamais  que  sont  indiquées  les  injections  sous- 
conjoncticales.  C'est  là  en  effet  qu'elles  donnent  des  résultats 
merveilleux,  ainsi  que  Secondi  le  premier  l'a  si  bien  fait  remar- 
quer et  tant  d'autres  après  lui,  y  compris  notre  jeune  ami  Mois- 
sonnier  dans  sa  thèse  soutenue  il  y  a  un  mois  à  peine. 

Quand  j'ai  parlé  pour  la  première  fois  des  injections  sous-con- 
jonctivales,  on  m'a  reproché  de  négliger  le  traitement  général. 
Quand  j'ai  cité  ensuite  des  observations  d'ulcères  graves  guéris 
par  les  injections  sous-conjonctivales  on  m'a  objecté  que  j'avais 
employé  simultanément  le  galvano,  etc.  C'est  pourquoi  j'ai  tenu  à 
vous  faire  le  petit  exposé  ci-dessus.  Je  considère  qu'étant  donnés 
nos  moyens  diagnostics  précaires,  nous  avons  le  devoir  de  prévoir 
dans  nos  visées  thérapeutiques  toutes  les  complications  qui  arri- 
vaient malheureusement  si  souvent  avec  la  trop  scientifique  expec- 
tative plus  ou  moins  armée. 

Donc,  en  résumé,  tant  que  l'examen  bactériologique  ne  nous 
aura  pas  donné  un  diagnostic  précis  de  la  nature  bénigne  ou  ma- 
ligne d'un  ulcère  infectieux  de  la  cornée,  nous  devons  nous  com- 
porter envers  lui  comme  s'il  contenait  le  germe  le  plus  pernicieux 
(il  va  sans  dire  que  je  n'ai  en  vue  que  les  formes  cliniques  sé- 
rieuses et  non  pas  ces  kératites  (herpétiques,  lymphatiques,  ar- 
thritiques, etc.,  qui  sont  sans  gravité,  quoique  souvent  tenaces). 
Je  dis  donc  :  aseptisation  des  annexes  et  surtout  des  voies  lacry- 
males, des  cils  et  de  la  conjonctive,  destruction  du  tissu  morbide 
par  le  galvano,  aseptisation  des  milieux  oculaires  par  une  injection 
sous-conjonctivale,  imprégnation  de  la  surface  de  l'ulcère  par  du 
bleu  de  méthyle  et  pansement  occlusif.  Au  bout  de  deux  jours  la 
guérison  est  en  bonne  voie.  Au  clinicien  à  voir  s'il  doit  laisser 
aller  ou  intervenir  à  nouveau.  Il  doit  aussi  savoir  si  l'état  géné- 
ral comporte  des  indications  spéciales  :  déplétions  sanguines,  an- 
tipyrétiques, analgésiques,  toniques,  etc.,  ce  sont  là  des  banalités 
qui  n'ont  pas  besoin  d'être  recommandées  à  un  médecin. 

M.  Abadie.  —  Le  bleu  de  méthyle  et  les  couleurs  d'aniline  ont 
été  employées  tout  d'abord  il  y  a  plusieurs  années  par  Stilling; 
puis  leur  usage  semble  avoir  été  abandonné.  Je  doute  qu'à  l'heure 
actuelle  elles  puissent  avoir  une  efficacité  aussi  grande  que  les 
moyens  dont  nous  disposons.  Je  veux  parler  des  injections  sous- 
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conjonctivales  de  sublimé  et  du  galvano^autère.  Dans  le  travail 
de  H.  de  Spéville  auquel  H.  Chibret  a  fait  allusion,  il  est  bien 
question  des  attouchements  avec  la  teinture  d*iode,  mais  cette 
substance  médicamenteuse  était  employée  concurremment  avec 
les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  et  il  est  fort  possible 
que  ce  soient  ces  dernières  qui  aient  (ait  tous  les  frais  de  la  gué- 
risoa.  Quand  l'ulcère  infectieux  est  au  début,  les  injections  sous- 
cutanées  à  la  dose  d'une  à  deux  gouttes  d'une  solution  de  sublimé 
ou  de  cyanure  d'hydrargyre  à  1  p.  1,000  donnent  généralement 
des  résultats  merveilleux,  et  cela  sans  laisser  la  moindre  trace 
d'opacité  cornéenne.  Quand  le  malade  vient  nous  consulter  à  une 
période  plus  avancée,  il  faut  recourir  au  galvano-cautère  combiné 
aux  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé.  Avec  le  galvano- 
cautère  bien  manié,  nous  détruisons  toutes  les  parties  malades 
envahies  par  l'agent  infectieux  et  il  est  bien  évident  qu'aucun  anti- 
septique ne  saurait  être  aussi  puissant. 

Avec  les  injections  sous-conjonctivales  employées  seules  ou 
associées  au  galvano-cautére,  nous  pouvons  toujours  nous  rendre 
maîtres  de  la  situation  à  moins  que  le  malade  ne  vienne  trop  tar- 
divement porteur  de  lésions  destructives  trop  étendues.  Aussi  je 
ne  saurais  trop  recommander  de  s'en  tenir  à  ces  deux  moyens,  à 
apprendre  à  les  bien  manier,  au  lieu  de  cherchera  leur  en  substi- 
tuer d'autres  beaucoup  moins  efficaces,  beaucoup  plus  infidèles, 
tels  que  les  grattages,  curettages,  irrigations,  etc.  J'ai  vu  encore 
récemment  à  ma  clinique  plusieurs  cas  vraiment  désastreux  venus 
de  divers  côtés  et  qui  avaient  été  traités  par  ces  soi-disant  mé- 
thodes thérapeutiques  perfectionnées. 

M.  DE  Spéville.  —  Je  suis  heureux  que  le  travail  que  j'ai  pu- 
blié dans  un  des  derniers  numéros  de  la  Cliniqw  ophtalmologique 
sur  les  différents  traitements  des  kératites  infectieuses  ait  amené 
M.  Chibret  à  nous  faire  l'intéressante  communication  que  vous 
venez  d'entendre. 

M.  Chibret,  après  avoir  préconisé  la  teinture  d'iode,  l'aban- 
donne aujourd'hui  pour  une  solution  alcoolique  de  bleu  de  mé- 
thyle  combiné  à  la  cautérisation  ignée.  Je  me  demande  si  les 
résultats  qu'il  en  a  obtenus  sont  aussi  beaux  que  ceux  que  donnent 
les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  combinées  aux  at- 
touchements à  la  teinture  d'iode.  Les  succès  remarquables  que 
j'ai  obtenus  avec  ce  dernier  mode  de  traitement  m'encouragent  à 
le  défendre  de  nouveau. 

La  teinture  d'iode  remplace  avec  avantage  le  gai vano- cautère, 
qui,  malgré  son  efficacité  incontestable,  présente  les  inconvénients 
que  vous  connaissez  et  qui  m'ont  déterminé  à  l'abandonner.  Les 
attouchements  avec  la  teinture  d'iode  doivent  être  faits  avec  une 
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certaine  délicatesse.  Ainsi,  une  fois  le  petit  tampon  d'ouate  im- 
bibé, il  faut  attendre  un  moment  avant  de  le  porter  sur  la  plaie 
cornéenne;  on  évite  ainsi  de  voir  la  teinture  d'iode  se  répandre 
sur  les  parties  saines  (ce  qui  ne  présente  d'ailleurs  aucun  danger). 
Toute  rétendue  de  Tulcère  doit  être  très  soigneusement  touchée. 
Les  douleurs  sont  à  peu  près  nulles,  si  l'on  a  eu  soin  de  bien  in- 
sensibiliser l'œil  par  des  instillations  de  cocaïne. 

D'ailleurs  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  les  kératites  infec- 
tieuses ont  été  si  brillants,  que  j'ai  pratiqué  des  attouchements 
dans  des  cas  d'ulcères  cornéens  non  infectieux,  comme  l'ulcère 
arthritique,  qui  guérit  si  bien  par  la  médication  antirhumatis- 
male, et  j'ai  constaté  que  la  guérison  se  faisait  beaucoup  plus  vite. 

La  teinture  d'iode,  outre  son  action  antiseptique  puissante, 
provoque  incontestablement  une  cicatrisation  très  rapide  des 
pertes  de  substance  de  la  cornée,  infectées  ou  pas. 

M.  Parent.  —  Il  me  parait  plus  rationnel  d'appliquer  le  médi- 
cament au  point  malade  qu'à  distance  et  j'aurai  plutôt  recours  aux 
attouchements  qu'aux  injections  sous-conjonctivales.  Je  deman- 
derai à  M.  Chibret  si  le  violet  de  méthyle  a  un  pouvoir  de  diflTusion 
et  de  fixation  plus  grand  que  la  teinture  d'iode. 

M.  Chibret.  —  Je  suis  assez  embarrassé  pour  répondre  à 
M.  Darier.  En  effet,  au  lieu  de  m'interroger  et  de  m'argumenter 
sur  ma  communication,  il  vient  de  lire  un  travail  qui  constitue  pres- 
que une  communication  et  qui  a  le  grand  inconvénient  pour  moi 
d'avoir  été  fait  sans  connaissance  préalable  de  ce  que  je  viens  de 
vous  dire. 

En  sorte  que  si  je  voulais  accepter  le  renversement  des  rôles 
tel  qu'il  l'a  posé,  ce  serait  à  moi  maintenant  à  argumenter  au  lieu 
d'être  argumenté. 

Il  y  a  là  une  dérogation  aux  règles  du  parlementarisme  scienti- 
fique qui  n'a  échappé  à  personne  et  que  M.  Darier  reconnaîtra 
lui-même  dans  sa  bonne  foi. 

Ceci  dit,  je  lui  ferai  observer  que  je  n'ai  jamais  été  ni  un  con- 
tempteur peu  informé,  ni  un  admirateur  immodéré  des  injections 
sous-conjonctivales.  C'est  une  méthode  thérapeutique  utile  dans 
maintes  circonstances,  mais  qui  ne  peut  à  elle  seule  remplacer 
toutes  les  autres. 

Pour  ce  qui  est  de  la  distinction  entre  les  différents  bacilles  qui 
provoquent  les  kératites  infectieuses,  je  me  suis  bien  gardé  d'en 
parler  ;  depuis  que  je  me  suis  rajeuni  et  instruit  par  un  stage 
au  laboratoire  de  Chantemesse,  j'ai  assez  bien  suivi  l'évolution  de 
la  bactériologie  pour  savoir  que  ce  qui  nous  avait  apparu  simple 
au  début  se  complique  actuellement.  Aussi  je  considère  comme 
prudent  de  rester  sur  le  terrain  clinique  et  thérapeutique;  les 
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bactériologues  de  profession  sont  trop  embarrassés  actuellement 
pour  que  nous  tirions  de  grandes  clartés  des  obscurités  où  ils  se 
débattent. 

H.  Abadie  me  dit  que  le  violet  de  méthyle  n'est  pas  nouveau  :  je 
ne  le  présente  pas  comme  tel;  je  me  contente  de  donner  une  indi- 
cation technique  de  son  emploi.  Depuis  1888  que  Stilling  a  intro- 
duit en  ophtalmologie  les  couleurs  d'aniline,  on  peut  dire  qu'elles 
ont  eu  des  défenseurs  et  des  adversaires  comme  tous  les  médica- 
ments d'un  emploi  insuffisamment  précisé;  on  peut  ajouter  que 
leur  indicatioct  n'^  P^s  été  nettement  définie,  pas  pins  que  la 
technique  de  leur  emploi.  Stilling  a  successivement  conseillé  la 
poudre,  les  crayons,  tantôt  jaunes,  tantôt  bleus,  tantôt  violets.  Il  a 
flotté  entre  les  solutions  à  1/100'  et  celles  à  1/1,000'. 

Je  viens  vous  apporter  une  contribution  ferme  à  la  clinique  net- 
tement  définie  comme  indication  et  technique,  voilà  ce  qui  est  nou- 
veau dans  ma  communication  et  j'ai  quelque  surprise  à  ce  que  la 
perspicacité  bien  connue  de  H.  Abadie  ne  l'ait  pas  saisi  :  je  vous 
propose  l'application  intensive  du  violet  sur  le  point  infecté  au  lien 
de  ces  collyres  que  l'on  verse  dans  l'œil  et  qui  ont  le  double  tort 
de  désinfecter  insuffisamment  le  point  malade  et  d'irriter  les  tis- 
sus sains.  Je  me  sers  de  la  solution  alcoolique  et  non  aqueuse,  car 
tous  ceux  qui  ont  colorié  des  bactéries  connaissent  l'énorme  supé- 
riorité de  la  première  sur  la  seconde  comme  solidité  d'imprégna- 
tion et  puissance  de  diffusion  ou  de  pénétration. 

Quant  au  galvano-cautère,  je  le  réprouve  sur  les  parties  ulcérées, 
déjà  amincies,  où  il  ajoute  à  la  destruction  morbide  une  destruction 
thérapeutique;  j'aime  mieux  fixer  et  arrêter  avec  le  violet  le  pro- 
cessus destructif  que  de  lui  ajouter  un  autre  processus  des- 
tructif. 

M.  Abadie  me  dit  que  les  injections  sous-conjonctivales  réussis- 
sent bien  au  début;  mais  à  ce  début  tout  réussit,  même  la  simple 
occlusion  qui  a  plusieurs  fois  ici  trouvé  des  défenseurs  non  con- 
tredits. Quand  je  parle  d'infection,  je  parle  de  celles  que  nous  obser- 
vons chez  les  paysans  avec  lesquels  nous  comptons  en  province, 
que  l'on  ne  voit  guère  à  la  ville,  car  il  faut  que  vous  sachiez  que 
le  paysan,  à  l'époque  des  travaux,  ne  s'arrête  pas  pour  un  trauma- 
tisme cornéen  ;  il  continue  à  affronter  l'ardeur  du  soleil  pour  pro- 
fiter du  beau  temps.  Il  est  dur  au  mal  plus  que  le  citadin,  âpre  au 
gain  et  réalise  par  son  endurance  des  conditions  maxima  d'infec- 
tion. Il  nous  arrive  avec  une  cornée  à  moitié  rongée,  avec  du  pus 
remplissant  à  moitié  la  chambre  antérieure.  Dans  ces  cas  il  y  n'a  pas 
à  songer  à  la  simple  occlusion;  il  n'y  a  que  le  choix  entre  le  gal- 
vano  et  l'antisepsie  :  c'est  dans  ces  cas  qu'avec  le  violet  j'enraye  le 
processus  en  un,  deux  ou  trois  jours,  alors  que  le  galvano  était 
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souvent  impuissant,  toujours  destructeur  et  conduisait  fatale- 
ment au  staphylome. 

M.  Parent  me  demande  si  le  violet  a  un  pouvoir  de  diffusion  et 
de  fixation  plus  grand  que  les  autres  couleurs  d'aniline.  Je  ne  sais  : 
on  emploie  en  bactériologie  des  techniques  variées  pour  mettre 
en  évidence  l'élément  bactérien  :  le  bleu  réussit  mieux  dans  cer- 
tains tissus  et  vis-à-vis  certains  bacilles,  mais  en  thérapeutique 
nous  n'avons  pas  à  nous  soucier  de. faire  des  préparations  plus  ou 
moins  visibles  par  transparence  et  par  sélection  chromatique.  Tout 
ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  la  puissance  de  fixation  des  couleurs 
d'aniline  est  plus  grande  que  celle  de  la  teinture  d'iode  également 
employée  par  les  bactérioiogues  :  la  clinique  m'a  confirmé  le 
fait,  car  j'ai  successivement  employé  la  teinture  d'iode  et  le  violet 
dans  les  infections  de  la  cornée. 

Quanta  l'ourlet  bowmannien,  je  ne  le  détruis  par  le  galvano  que 
quand  il  est  infiltré  par  le  pus.  Il  semble  qu'il  y  ait  des  bactéries 
qui  détruisent  plus  facilement  le  tissu  propre  de  la  cornée  que  la 
couche  de  Bowmann  et  où  la  destruction  du  premier  tissu  devance 
sur  les  bords  celle  du  second.  J'ajoute  que  mes  attouchements  ignés 
sont  extrén>ement  superficiels  et  que  je  respecte  soigneusement  le 
tissu  cornéen,  que  j'entame  seulement  la  couche  de  Bowmann  de 
façon  à  obtenir  la  fixation  du  violet  jusqu'aux  limites  périphériques 
de  l'infection. 

Pour  terminer  je  remercie  MM.  Darier,  Abadie,  Parent  de 
m'avoir  provoqué  à  des  explications  complémentaires  que  ne  com- 
porte pas  le  laconisme  habituel  de  mes  communications.  Ce  la- 
conisme a  des  inconvénients  qui  seraient  irrémédiables  dans  un 
mémoire  imprimé  et  qui  disparaissent  dans  une  communication 
suivie  de  discussion  :  j'ai  la  crainte  salutaire  d'ennuyer  le  lec- 
teur ;  je  me  suis  presque  assuré  de  ne  pas  ennuyer  l'auditeur  quand 
il  me  provoque  par  ses  questions  ou  ses  contradictions  à  m'expli- 
quer  plus  longuement. 

La  Société  se  forme  ensuite  en  comité  secret  pour  entendre  le 
rapport  fait  au  non  de  la  commission  des  finances  par  M.  Wuiilo«- 
menet  sur  les  comptes  du  trésorier  pour  1895.  Après  l'approbation 
des  comptes,  le  rapporteur  demande  à  la  Société  un  vote  de  félicita- 
tions pour  le  trésorier  à  cause  de  sa  bonne  gestion.  Par  acclama- 
tion les  conclusions  du  rapporteur  sont  adoptées. 

La  séance  est  levée. 
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Troubles  ir^phtqnea  dRB»  l'bj«<ëp|«  Rccompag^néa  d«  l»iiil- 

ifraiii«  opbt»iintqii«,  par  te  professeur  Raymond.  —  Le  professeur 
Raymond  a  présenté,  à  Tune  de  ses  leçons,  un  homme  alcoolique, 
grand  marchand  de  vins,  ancien  syphilitique,  ayant  en  précédem- 
ment des  atteintes  de  paludisme  dans  les  colonies,  qui  fut  pris,  un 
mois  auparavant,  de  douleurs  très  vives  dans  le  bras  et  la  cuisse 
gauches,  douleurs  qui  durèrent  environ  deux  heures  et  cédèrent 
à  des  massages  et  des  frictions.  Il  put  se  remettre  au  travail  dès  le 
lendemain  ;  mais  dès  ce  moment  survinrent  divers  troubles  sin- 
guliers, tels  que  l'impossibilité  de  maintenir  les  objets  dans  la 
main  sans  les  regarder,  etc.,  et  indiquant  qu'il  y  avait  perte  de  la 
sensibilité  tactile  et  musculaire.  Ces  troubles  ont  persisté  et  se  sont 
môme  complétés,  car  on  a  pu  constater  diverses  régions  anesthé- 
siées  du  côté  gauche  ;  en  même  temps,  le  champ  visuel  gauche 
était  rétréci.  Il  s'agissait,  en  somme,  d'un  cas  d'hystérie  certaine, 
probablement  d'origine  toxique,  l'alcoolisme  en  étant  l'origine 
extrêmement  probable.  Mais  le  point  particulièrement  intéressant 
de  ce  fait,  c'est  que  le  malade  avait  perdu  les  ongles  de  la  main. 
Le  lendemain  des  douleurs,  en  effet,  les  ongles  avaient  présenté 
un  certain  piqueté  hémorragique,  puis  étaient  tombés  successi- 
vement. 

La  chute  des  ongles  n'est  pas  rare  dans  les  affections  chroniques 
du  système  nerveux,  surtout  le  tabès  et  la  syringomyélie.  Dans 
l'hystérie,  au  contraire,  c'est  un  fait  infiniment  rare,  et  cependant, 
ici,  l'origine  hystérique  de  cette  lésion  ne  pouvait  être  mise  en 
doute. 

Un  second  fait  se  rapporte  aux  accidents  migraineux  oculaires. 

Un  homme  de  30  ans,  fils  d'alcoolique,  a  été  pris  pour  la  pre- 
mière fois,  il  y  a  quinze  mois,  d'une  crise  douloureuse  consistant 
en  douleurs  périorbitaires  et  oculaires  très  vives,  perception  de 
cercles  lumineux,  d'éclairs...  puis,  une  demi-heure  plus  tard,  de 
fourmillements,  d'engourdissement,  de  raideur  et  même  de  quel- 
ques secousses  dans  le  bras  droit  ;  ces  phénomènes  se  propageaient 
quelquefois  jusqu'à  la  jambe.  Souvent,  en  même  temps,  la  langue 
était  prise,  la  parole  était  embarrassée  et  il  y  avait  une  aphasie 
véritable.  Tous  ces  phénomènes  disparaissent  entièrement  après 
chaque  crise;  mais  ce  sont  toujours  les  phénomènes  cérébraux  qui 
s'effacent  en  dernier  lieu. 

Cette  crise  constitue  le  type  de  la  migraine  ophtalmique  accom- 
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pagnée.  Or,  cette  forme  particulière  présente  un  pronostic  assez 
sérieux.  Charcot  a,  en  effet,  bien  établi  que,  pendant  longtemps, 
ces  accidents  ne  sont  dus  qu'à  des  troubles  circulatoires  cérébraux 
passagers.  Hais,  quand  ceux-ci  se  sont  reproduits  un  grand  nombre 
de  fois,  ils  tendent  à  devenir  permanents  et  l'affection  prend  alors 
un  caractère  de  gravité  beaucoup  plus  grand. 

D'ailleurs,  lorsque  les  phénomènes  moteurs  prennent  dans  la 
symptomatologie  une  aussi  grande  importance  que  chez  cet  homme, 
les  convulsions  peuvent  s'étendre  et  l'affection  conGne  alors  à  l'épi- 
lepsie,  dont  elle  peut  être  considérée  comme  la  première  phase. 

On  a  vu  encore  la  migraine  ophtalmique,  se  présentant  dans  ces 
conditions,  précéder  d'un  temps  plus  ou  moins  long  soit  le  tabès, 
soit  la  paralysie  générale,  soit  le  ramollissement  cérébral.  Dans 
certains  cas,  enfin,  c'est  l'hystérie  qui  est  en  cause,  mais  c'est  là 
un  fait  bien  exceptionnel,  et  ce  qu'il  faut  redouter  surtout,  c'est 
le  mal  comitial.  Aussi  faut-il  traiter  ces  malades  par  le  bromure 
de  potassium  à  doses  asse;E  élevées. 

(Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  y  1895.) 

D*"  Galezowski. 

Dans  le  compte  rendu  du  9*  Congrès  de  chirurgie  de  Paris  de 
1895,  nous  trouvons  une  intéressante  observation  d'ophtalmoplégie 
traumatique,  quejnous  reproduisons  ici  : 

Analyse  d'ao   eaa    d'opbtalmoplé|fle   (pawmait^ve,  par    le 

D'  Paul  Rangé  (de  Challes).  —  Un  garçon  de  9  ans  1/2  tombe 
d'un  tombereau  en  marche,  sur  la  région  pariétale  gauche  ;  la 
roue  lui  passe  sur  la  tète  et  produit  sur  le  côté  droit  du  crâne  une 
plaie  contuse  longue  de  12  centimètres.  Hémorragie  par  Toreille 
gauche,  surdité  du  même  côté,  vomissements.  Ces  symptômes  ne 
tardent  pas  à  s'amender.  Un  mois  plus  tard  une  paralysie  ocu- 
laire, qui  disparut  à  son  tour  après  avoir  persisté  pendant  deux 
mois.  Une  diplopie  progressive  portant  sur  les  mouvements  d'ab- 
duction.' Elle  se  présentait,  à  sa  période  d'état,  avec  les  caractères 
suivants  : 

Cette  diplopie  est  homonyme.  On  s'en  asssure  aisément  en  pla- 
çant un  verre  de  couleur  devant  l'œil  gauche  et  en  constatant  que 
l'image  colorée  est  à  la  gauche  du  sujet.  C'est  cette  image  colorée, 
répondant  à  l'œil  paralysé,  qui  semble  se  détacher  de  l'image 
incolore  perçue  par  l'œil  sain,  et  s'en  éloigne  d'autant  plus  que 
le  regard  se  dirige  plus  à  gauche,  Pas  de  diplopie  dans  les  mou- 
vements de  convergence.:  Timage  est  simple  quand  le  malade 
regarde  de  près,  et  ne  commence  à  se  dédoubler  qu'à  partir  de 
40  centimètres. 

Quand  le  sujet  malade  fixe  un  objet  placé  à  sa  gauche,  on 
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observe  très  nettement  le  phénomène  d'illusion  connu  sons  le 
nom  de  fausse  projection^  c'est-à-dire  que  le  malade,  trompé  par 
Teffort  exagéré  que  lui  impose  l'inactivité  de  son  droit  externe^ 
reporte  beaucoup  trop  en  dehors  la  position  de  l'objet  dans  l'es- 
pace, si  bien  que  lorsqu'il  veut  le  saisir,  il  porte  régulièrement 
la  main  au  delà  de  cet  objet,  vers  la  gauche.  Ce  défaut  de  rensei- 
gnement exact  sur  la  position  des  objets  détermine  naturellement 
cette  incertitude  de  la  marche  désignée  sous  le  nom  de  vertige 
oculaire. 

Pas  de  chute  de  la  paupière.  Pas  de  dilatation  de  la  pupille. 
Fond  de  l'œil  normal.  Aucun  autre  trouble  de  la  motilité  ou  de 
la  sensibilité  ;  en  un  mot,  pas  d'autre  symptôme  que  la  paralysie 
oculaire. 

Il  s'agit  d'une  paralysie  limitée  au  droit  externe  du  côté  gauche, 
paralysie  conjuguée  du  droit  interne  de  l'œil  droit. 

En  ce  qui  touche  à  la  localisation  nerveuse,  on  est  évidemment 
en  face  d'une  lésion  de  la  6'  paire  gauche.  Mais  sur  quelle  portion 
du  nerf  a  porté  cette  lésion?  Nous  pouvons  tout  d'abord  exclure 
l'hypothèse  d'une  altération  ayant  intéressé  le  noyau  d'origine  au 
nwe^LudeVeminentiateres.  On  sait,  en  effet  (Foville,  Graux,  Mathias 
fiuval,  Laborde  et  Féréol)  que  le  noyau  bulbaire  du  moteur  ocu- 
laire externe  ne  commande  pas  seulement  l'abduction  du  même 
côté,  mais  fournit,  par  surcroît,  un  filet  destiné  au  droit  interne 
de  l'œil  opposé,  afin  d'associer  les  deux  yeux  dans  les  mouve- 
ments de  latéralité  et  d'assurer,  par  une  direction  commune,  la 
synergie  de  ces  mouvements  latéraux.  Si  donc  il  existait  une 
lésion  centrale,  ce  ne  serait  pas  seulement  une  paralysiedu  droit 
externe  gauche,  mais  en  plus  une  paralysie  concomitante  du  droit 
interne  de  l'œil  droit,  que  nous  aurions  dû  constater.  Or  n'avons- 
nous  pas  observé  que  non  seulement  l'abduction  de  l'œil  droit  est 
complètement  conservée,  mais  que  cet  œil  présente  même,  quand 
le  regard  se  dirige  à  droite,  un  excès  de  rotation  en  dedans  (dévia- 
tion secondaire)  qui  affirme  l'intégrité  du  muscle  droit 'interne 
correspondant. 

Il  ne  reste  donc  qu'à  admettre  l'existence  d'une  lésion  ayant 
atteint  le  tronc  nerveux  lui-même  en  dehors  de  son  noyau  d'ori- 
gine, soit  que  cette  lésion  ait  porté  sur  le  trajet  intrabulbaire, 
soit,  que,  plus  vraisemblablement,  elle  ait  touché  le  cordon  ner- 
veux au  delà  de  son  émergence.  Si  nous  tenons  compte  en  effet  des 
symptômes  concomitants,  rapportés  au  début  de  l'observation 
(troubles  auditifs,  otorragie),  il  devient  à  peu  près  certain  que  le 
nerf  a  dû  être  frappé  dans  cette  partie  de  son  trajet  où  il  con- 
tourne le  sommet  du  rocher  pour  gagner  le  sinus  caverneux. 

Enfin  la  marche  des  accidents  nous  fournit  avec  assez  de  vrai- 
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semblance  le  dernier  élément  de  notre  diagnostic,  j'entends  la 
nature  de  la  lésion  et  le  mécanisme  probable  du  trouble  survenu 
dans  la  fonction  du  nerf. 

L'apparition  tardive  de  la  paralysie  oculaire,  le  retour  com- 
plet des  mouvements  dans  l'espace  de  quelques  semaines  ne 
prouvent-ils  pas  en  effet  que  le  nerf  a  dû  être  englobé  dans  un  cal 
osseux  du  rocher,  ou  subir,  de  la  part  de  ce  cal,  une  compression 
qui  a  cessé  peu  à  peu,  à  mesure  que  le  cal  se  résorbait  ? 

En  résumé,  on  voit  que  l'intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  l'apparition  des  troubles  oculo-moteurs,  tardivement  sur- 
venus comme  pour  affirmer  le  diagnostic  initial  et  en  préciser  la 
localisation.  Sans  eux,  il  ne  se  fût  agi  que  d'un  fait  banal  de  gué- 
rison  de  fracture  du  crâne,  rendue  plus  ou  moins  vraisemblable 
par  les  symptômes  immédiats.  L'apparition  de  l'ophtatmoplégie 
n'a  pas  seulement  permis  d'affirmer  presque  mathématiquement 
l'existence  de  cette  fracture,  mais  d'en  déterminer  le  siège  avec 
une  précision  rendue  facile  par  la  simplicité  quasi  schématique 
des  désordres  moteurs  de  la  diplopie. 

D'  Galezowski. 

6ar  i«a  rayons  d«  Raentgren.  — La  découverte  de  H.  Rœntgen, 
professeur  à  l'université  de  Wurzbourg,  relative  à  la  photographie 
à  travers  les  corps  opaques  est  en  train  de  faire  beaucoup  de  bruit 
dans  le  monde  scientifique*  Peut-être  aura-t-elle  un  jour  son 
application  en  opthalmologie  et  notamment  à  la  photographie  du 
fond  de  l'œil  que  j'avais  déjà  essayée  le  premier  avec  un  appareil 
ordinaire. 

Voici  comment  on  explique  la  technique  du  tirage  de  ces 
photographies.  L'étincelle  électrique  éclate  à  travers  un  tube 
vide  d'air,  ce  qui  développe  les  rayons  x  appelés  Rœntgen.  Si 
l'on  y  fait  passer,  en  effetj  un  courant  électrique,  du  cathode  de  ce 
tube  partent  des  rayons  spéciaux,  dits  rayons  cathodiques,  qui 
ont  une  coloration  spéciale  et  des  propriétés  particulières.  Ces 
rayons  vont  frapper  la  paroi  du  tube  et,  au  point  où  ils  arrivent, 
ils  déterminent  une  fluorescence  du  verre.  Les  rayons  lumineux 
qu'émet  alors  le  verre  sont  vus  avec  un  aspect  faiblement  verdàtre. 
En  outre  de  ces  rayons  lumineux,  la  même  source  émet  encore 
d'autres  rayons,  auxquels  on  peut  donner  ce  nom  à  pause  de  leur 
propagation  en  ligne  droite,  mais  qui  ne  sont  pas,  à  proprement 
parier,  des  rayons  lumineux,  puisque  notre  œil  ne  peut  les  perce- 
voir. Mais  si  l'on  place  sur  leur  trajet  un  corps  qui  peut  devenir 
fluorescent,  comme  le  verre  d'urane,  il  devient  fluorescent  dès 
qu'il  est  frappé  par  ces  rayons. 

Ce  qui  est  surprenant,  c'est  que  ce  verre  d'urane  continue  à 
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être  fluorescent  lors  même  qu'on  interpose  entre  lui  et  le  foyer 
des  rayons  (Rœntgen  les  appelle  rayons  x)  des  corps  solides  tels 
que  du  papier,  du  bois,  des  plaques  métalliques.  Il  faut  donc  que 
ces  rayons  x  puissent  traverser  les  corps  solides,  Ainsi  la  fluores- 
cence n'est  nullement  diminuée  par  l'interposition  d'une  feuille 
de  papier;  elle  l'est,  nettement,  par  celle  d'une  carte  à  jouer, 
davantage  par  celle  d'un  jeu  de  cartes;  elle  n'est  pas  entièrement 
abolie  par  l'interposition  d'un  volume  de  mille  pages.  Ces  rayons 
traversent,  en  partie,  une  plaque  d'aluminium  épaisse  d'un  cen- 
timètre et  demi  ;  le  plomb  se  laisse  plus  difficilement  traverser. 
Il  existe  un  certain  rapport  entre  la  densité  des  milieux  et  leur 
imperméabilité  pour  les  rayous  x. 

Les  rayons  x  n'influencent  pas  l'œil  humain.  Le  verre,  le 
spath  calcaire,  le  quartz,  qui  sont  translucides,  ne  sont  pas  aussi 
facilement  traversés  par  eux  que  l'aluminium.  Un  prisme  ne  les 
dévie  pas  et  ils  ne  se  réfléchissent  pas.  M.  Rœntgen  considère  les 
rayons  x  comme  dus  à  l'éther  ;  il  s'agirait  de  vibrations  longitudi- 
nales, tandis  que  les  vibrations  lumineuses  seraient  transversales. 

On  expose  une  plaque  sensible  à  la  lumière  à  une  distance  de 
30  à  40  centimètres,  sur  laquelle  on  veut  photographier  l'objet. 
L'exposition  dure  jusqu'à  une  demi-heure,  on  développe  ensuite 
la  plaque.  Les  rayons  de  Lénard  ne  sont  pas  aussi  pénétrants 
que  ceux  de  Rœntgen,  ces  derniers  passent  à  travers  les  milieux 
denses.  On  a  donc  un  moyen  par  ces  propriétés  d'exclure  des 
rayons  étrangers.  D''  Galezowski. 

D«  traKentent  de  1»  •yphtlta  p»p  les  Injeetfteoa  hypoder- 
miques {Séance  de  la  Société  française  de  dermatologiey  30  jan- 
vier 1896).  —  M.  Le  Pileur  lit  un  travail  sur  les  injections  d'huile 
grise.  Il  passe  en  revue  les  indications,  les  oontre-indications,  les 
effets  curatifs  et  les  accidents  d'intoxication  :  stomatites,  empâ- 
tements, abcès. 

11  insiste  sur  les  caractères  de  la  douleur  provoquée  par  les 
injections  qui  sont  en  général  bien  supportées,  mais  doivent  être 
dosées  avec  soin.  Il  cite  un  certain  nombre  d'observations  très 
probantes,  entre  autres  un  cas  de  syphilide  pigmentaire. 

M.  Yerghère  constate  que  l'huile  grise  provoque  les  mêmes 
accidents  que  les  autres  préparations,  puisque  M.  Le  Pileur  a  eu 
des  abcès,  des  empâtements  et  des  menaces  d'embolies. 

M.  DE  Bburmann.  J'ai  pratiqué  300  injections  d'huile  grise,  et 
j'ai  vu  que  les  stomatites  étaient  plus  intenses  qu'avec  les  pilules. 
Ce  qu'il  faut  voir  dans  les  stomatites,  ce  n'est  pas  la  quantité, 
mais  la  qualité.  Avec  les  pilules  on  arrête  iacilement  une  stoma- 
tite; avec  les  injections  ce  n'est  pas  facile. 
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M.  GASToUy  au  sujet  de  la  contre-indication  des  injections  chez 
les  albuminuriques,  rapporte  l'histoire  de  deux  malades  du  service 
de  M.  Fournier,  qu*il  a  étudiés  en  collaboration  avec  le  D'  Cathe- 
lineau.  Ces  deux  malades  albuminuriques  cessèrent  de  Tètre, 
aussitôt  après  la  première  injection. 

H.  Jacquet.  Les  faits  de  guérison  de  l'albuminurie  par  les 
injections  n*ont  rien  d'extraordinaire,  puisqu'il  s'agit  alors  de 
néphrite  secondaire. 

M.  DE  Bburmann.  Je  ne  suis  pas  ennemi  des  injections,  puisque 
je  traite  par  ce  moyen  les  glossites  scléreuses  tertiaires.  Je  ne 
crois  pas  que  le  mercure  soit  dangereux  pour  les  reins,  car  il  a 
une  action  diurétique  manifeste,  en  particulier  le  calomel.  Pour 
moi,  l'albuminurie  constitue  une  double  indication  du  traitement 
mercuriel. 

M.  Thibierge  lit  un  mémoire  sur  les  injections  d'huile  grise; 
pour  lui,  le  calomel  et  l'huile  grise  ont  chacun  leurs  indica- 
tions : 

Pour  les  cas  graves,  employer  le  calomel  en  se  souvenant  qu'il 
est  très  douleureux  et  peut  donner  des  stomatites. 

Pour  les  récidives,  les  cas  bénins,  se  servir  d'huile  grise  peu 
douloureuse. 

D'une  façon  générale,  la  méthode  des  injections  devra  être  pré- 
férée à  celle  de  l'ingestion,  chaque  fois  qu'il  faudra  ménager 
l'estomac  et  l'intestin. 

M.  Mauriac  ne  croit  pas  que  les  injections  aient  donné  des 
résultats  aussi  satisfaisants  qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  Elles  n'ont 
jamais  rien  arrêté,  donnent  des  stomatites  et  sont  douloureuses. 
Dans  les  cas  graves,  la  méthode  ordinaire  suffit. 

M.  le  P*^  Fournier.  Les  injections  ne  mettent  pas,  il  est  vrai,  à 
l'abri  des  récidives.  Tel  est,  en  particulier,  le  cas  d'un  malade  de 
M.  Thibierge  qui,  ayant  subi  100  injections  différentes,  ne  guérit 
point.  Mais,  fait  particulier,  quelques  injections  d'huile  grise  firent 
disparaître  pour  un  temps  les  accidents. 

On  ne  peut  pas  dire  qu'il  existe  une  méthode  d'injection.  Tel 
malade,  tel  accident  n'est  pas  justiciable  de  telle  ou  telle  variété 
d'injection.  La  plupart  du  temps  on  modère,  on  n'enraye  pas. 

H.  Galbzowski.  Dans  la  syphilis  aux  deuxième  et  troisième 
périodes,  quand  la  choroïde,  ou  bien  le  nerf  optique  sont  atteints, 
tout  échoue,  même  les  injections  de  calomel.  Quelle  est  laraison? 
Le  traitement  n'est  pas  continué  assez  longtemps.  J'ai  vu  des  cho- 
roïdes améliorées  par  différentes  méthodes,  mais  non  guéries.  J'ai 
fait  comparativement  les  différents  traitements  jusqu'à  la  dispari- 
tion du  corps  vitré.  J'ai  vu,  dans  ces  cas,  les  uns  améliorés  par 
les  injections  de  telle  substance,  les  autres  par  telle  autre,  ou  par 


Digitized  by 


Google 


BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE  DES  JOURNAUX.  181 

d'autres  méthodes,  mais  non  guéris.  Il  n'y  a  que  les  frictions  mer- 
curielles  qui  amènent  la  guérison  ;  mais  pour  cela  : 

l*"  Il  faut  faire  des  frictions  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour  pen- 
dant deux  années  consécutives.  La  choroldite  guérit  quelquefois 
plus  tôty  mais  les  flocons  ne  disparaissent  qu'après  deux  ans. 

i""  Il  est  dangereux  de  suspendre  dans  le  courant  de  ces  deux 
années  les  frictions  ;  tout  au  contraire,  les  intervalles  ne  doivent 
être  que  très  courts. 

3"*  La  maladie  pourra  guérir  avant  deux  années^  mais  il  ne  faut 
pas  cesser  le  traitement  avant  l'expiration  de  deux  années,  car 
c'est  la  limite  ultime  de  la  guérison. 

M.  DU  Castel  cite  un  cas  de  syphilis  héréditaire  dans  lequel 
existaient  des  ulcérations  du  cou,  des  gommes  de  la  langue.  Dans 
le  cours  même  du  traitement  par  les  injections,  survint  une  kéra- 
tite parenchymateuse.  Sur  le  conseil  de  M.  Galezowski,  des  fric- 
tions furent  faites  et  le  malade  vit  ses  accidents  s'améliorer  rapi- 
dement. 

{Extrait  de  la  Presse  médicale^  Paris,  i*'  février  1896.) 

Pansemeat  oeelmsir  M«ptl^Bo,  par  le  D*"  GaLEZOWSKI.  — A  la 

séance  du  5  février  1896  de  la  Société  de  chirurgie,  le  docteur 
Galezowski  a  décrit  un  nouveau  pansement  occlusif  qu'il  em- 
ploie à  la  suite  des  opérations  de  cataracte  et  qui  consiste  en  un 
morceau  de  taffetas  spécial  appliqué  sur  les  paupières  et  qui  colle 
à  la  peau,  grâce  à  la  simple  chaleur  du  corps.  Ce  pansement  per- 
met de  pratiquer,  sans  toucher  à  la  partie  opérée,  tous  les  lavages 
externes  nécessités  par  l'antisepsie  et  prévient  ainsi  les  suppura- 
tions de  la  plaie  cornéenne. 

{Presse  médicale,  Paris,  février  1896). 

Les  loeaiiaatioiia  médoiiairea.  —  Les  localisations  cérébra- 
les sont  en  général  bien  connues  des  candidats  du  cinquième 
examen  de  doctorat.  11  est  loin  d'en  être  toujours  de  même  des 
localisations. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  résumer  brièvement  les  principaux 
symptômes  cliniques  qui  répondent  à  des  lésions  déterminées  mé- 
dullaires (dans  les  cas  de  myélites  traumatiques  bien  étudiées  par 
Tillaux  on  peut  préciser  jusqu'à  quelle  hauteur  de  la  moelle  s'élève 
la  lésion). 

Pour  que  les  membres  inférieurs  (plexus  lombaires  et  sacrés) 
soient  entièrement  paralysés,  la  lésion  doit  remonter  au  moins  à  la 
hauteur  de  la  onzième  dorsale.  Une  lésion  de  la  cinquième  dorsale 
paralysera  les  membres  inférieurs  et  de  plus  la  paroi  abdominale. 
Une  lésion  au  milieu  de  la  première  dorsale  paralysera  les  par- 
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ties  précédentes  et  les  espaces  intercostaux  jusqu'au  troisième 
espace  intercostal.  Pour  que  tous  les  espaces  intercostaux  soient 
paralysés,  la  lésion  doit  atteindre  la  sixième  cervicale.  Elle  doit 
remonter  au  moins  à  la  cinquième  cervicale  pour  que  la  moti- 
lité  et  la  sensibilité  du  membre  supérieur  soient  intéressées.  Le 
nerf  phrénique  naissant  des  troisième  et  quatrième  nerfs  cervicaux 
a  ses  origines  au-dessus  de  Taxis. 

Les  troubles  cardiaques  (accélération  ou  ralentissement)  qui 
s'observent  parfois  dans  les  paraplégies  s'expliquent  par  l'excita- 
tion ou  la  paralysie  du  centre  cardiaque  de  Claude  Bernard  qui  se 
trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale.  A  peu  près  au 
même  niveau  se  trouve  le  centre  cilio-spinal  qui  préside  à  la  dilata- 
tion de  l'iris. 

Les  centres  ano-spinal  et  vésico-spinal  occupent  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  lombaire.  Le  centre  génito^spinal  paraît  occu- 
per la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale. 

Voici  pour  les  lésions  transverses  de  la  moelle.  Au  point  de  vue 
de  la  localisation  dans  telles  ou  telles  portions  médullaires  quel- 
ques autres  notions  sont  non  moins  importantes. 

La  lésion  du  système  pyramidal  en  tous  les  points  de  son  par- 
cours de  récorce  célébrale  où  il  prend  naissance,  jusqu'à  et  exclu- 
sivement la  substance  grise  antérieure  de  la  moelle  où  il  se  termine^ 
amène  une  exagération  des  réflexes  tendineux,  de  la  contracture. 

Les  lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures,  celles  des  ra- 
cines antérieures,  s'accompagnent  d'amyotrophies.  Ces  lésions  des 
cornes  antérieures  semblent  jouer  un  rôle  dans  certains  troubles 
trophiques  (arthropathies,  fractures  spontanées). 

L'abolition  des  réflexes  rotuliens  peut  dépendre  :  1<>  d'une  lésion 
des  racines  et  des  cornes  antérieures,  il  y  a  en  ce  cas  simultané- 
ment amyotrophie;  2*  d'une  lésion  des  racines  postérieures  (c'est 
ce  qui  a  lieu  dans  le  tabès).  Dans  le  premier  cas,  c'est  l'excitation 
réflexe  motrice  qui  ne  peut  plus  partir  de  la  moelle.  Dans  le 
deuxième  cas,  c'est  l'excitation  sensitive  qui  ne  peut  plus  lui  par- 
venir. (Journal  des  Praticiens). 

Etude  anr  la  maladie  de  Baeedow.  —   Le  D'  HôSSLIN  Croit 

que  le  goitre  exophtalmique  se  développe  sous  l'influence  des  émo- 
tions morales. 

Dans  tous  les  accès  violents  d'angoisse  le  goitre  exophtalmique 
apparaît  comme  une  névrose  et  il  ne  croit  pas  au  rôlepathogénique 
du  corps  thyroïde  dans  la  production  de  cette  affection.  On  voit 
souvent  des  cas  graves  de  goitre  exophtalmique  rétrocéder  sponta- 
nément ou  s'améliorer  rapidement  sans  intervention  thérapeutique 
aucune. 
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La  maladie  de  Basedow  présente  des  analogies  maltiples  avec 
rhyslérie.  Hais,  si  même  on  admet  que  le  goitre  exophtalmique 
est  une  névrose  9ui  gentris  qui  n'a  rien  de  commun  avec  l'hystérie, 
il  faut  être  très  sceptique  dans  le  traitement  de  ces  deux  affections. 
Ce  qui  est  étrange,  c'est  qu'on  n'ait  pas  encore  songé  à  traiter  la 
maladie  de  Basedow  par  l'hypnotisme  et  la  suggestion. 

Dans  l'observation  que  H.  Hôsslin  décrit,  il  s'arrête  spéciale- 
ment sur  les  oscillations  rythmiques  dans  la  fréquence  du  pouls; 
la  tachycardie  paralytique  et  son  évolution;  les  modifications 
dans  le  volume  du  cœur  et  de  ses  orifices;  les  rapports  entre  la 
tumeur  thyroïdienne  et  les  accès  de  tachycardie;  la  leucoplasie 
linguale  et  son  intensité  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'affection. 

La  fréquence  du  pouls  était,  dans  les  intervalles  des  accès,  très 
constante  pour  le  même  moment  de  la  journée.  Le  matin,  la  fré- 
quence du  pouls  était  d'autant  plus  grande  que  le  pouls  était  accé- 
léré le  soir,  la  veille.  Ainsi,  par  exemple,  quand  le  soir  le  pouls 
étaità95,  le  matin  il  était  à  105;  s'il  était  à  130  le  soir,  il  étaitàlOO 
le  lendemain  matin.  Cette  constance  s'observa  pendant  des  années. 

Les  exacerbations  de  la  tachycardie  habituelle  étaient  très  fré- 
quentes et  duraient  de  quelques  heures  à  plusieurs  semaines.  La 
fréquence  du  pouls  augmentait  de  130  à  200  et  250  par  minute.  Le 
début  et  la  terminaison  de  ces  accès  étaient  particulièrement 
intéressants.  Les  paroxysmes  se  montraient  brusquement  et  le 
pouls  qui  était  une  minute  auparavant  à  130  s'accélérait  à  la  mi- 
nute suivante  à  220-250.  La  brusquerie  du  début  de  la  tachycar- 
die était  égale  à  la  brusquerie  des  accès  d'angoisse  chez  les  autres 
malades;  l'angoisse  accompagnait  du  reste  toujours  la  tachycardie. 
La  cessation  était  aussi  brusque  que  le  début,  avancée  pour  le  ma- 
lade par  quelques  contractions  cardiaques  violentes  et  le  pouls 
tombait  de  250  â  130  ou  120.  Les  contractions  violentes  du  cœur 
accompagnées  d'angoisse  se  montraient  parfois  en  dehors  des  accès 
tachycardiques  et  n'ont  disparu  définitivemeilt  qu'avec  la  guérison 
de  Taflection. 

Avec  l'aggravation  de  la  maladie  on  pouvait  constater  une  hyper- 
trophie croissante  du  cœur.  Le  choc  de  la  pointe  était  perçu  au 
6*  espace  à  trois  travers  dedoigt  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  ; 
le  bord  droit  du  cœur  se  trouvait  a  deux  travers  de  doigt  du  bord 
droit  du  sternum.  Un  souffle  systolique  intense  de  la  pointe  déno- 
tait l'insuffisance  mitrale.  Le  choc  de  la  pointe  ébranlait  tout  le 
thorax,  et  pendant  les  accès  tachycardiques  les  pulsations  se 
transmettaient  à  l'estomac  plein  et  pouvaient  être  entendues  à  1 
ou  2  mètres  de  distance.  Ce  qui  est  remarquable  c'est  qu'avec 
ramélioration  des  atUres  symptômes^  Vhypertrophie  et  la  dila- 
tation du  cœur  disparaissaient  complètement,  la  matité  car- 
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diaquê  redevenait  normale^  le  souffle  disparaissait.  Chez  une 
autre  malade  où  tous  ces  phénomènes  ont  disparu  ils  ont  de  nou- 
veau réapparu  brusquement,  pendant  un  accès  violent  de  tachy- 
cardie. Ni  chez  l'un,  ni  chez  l'autre  malade  on  n'a  noté  des  troubles 
de  compensation  malgré  les  troubles  cardiaques  profonds. 

Pour  les  rapports  du  volume  de  la  tumeur  thyroïdienne  avec  les 
accès  tachycardiques  on  a  noté  que  plus  ces  accès  étaient  violents 
et  durables^  plus  le  gonflement  thyroïdien  était  petite  et,  dans 
les  cas  extrêmes  avec  menace  de  mort,  le  goitre  disparaissait  com- 
plètement et  la  thyroïde  devenait  impalpable.  Après  la  terminaison 
de  l'accès,  la  glande^  commençait  de  nouveau  à  s'hypertropbier 
pour  atteindre  un  volume  notable  dans  l'intervalle  ;  l'hypertrophie 
continuait  jusqu'à  un  nouvel  accès  de  tachycardie,  pour  diminuer 
de  nouveau  et  ainsi  de  suite. 

Par  suite  des  troubles  sympathiques,  traduits  par  le  rétrécisse- 
ment de  la  pupille  gauche  avec  rougeur  de  la  moitié  correspon- 
dante de  la  face,  se  sont  montrées  au  cours  de  l'affection  des  modi- 
fications de  l'épithélium  lingual.  Plus  l'état  du  malade  était 
précaire,  plus  la  leucoplasie  linguale  était  prononcée.  A  l'apogée 
de  l'affection,  on  avait  une  véritable  langue  géographique,  avec 
crevasses  profondesetdouloureusesetdes  ulcérationssuperficielles. 
Avec  l'amélioration  de  la  tachycardie  et  de  l'état  général,  la  leu- 
coplasie diminuait  pour  augmenter  de  nouveau  à  chaque  aggrava- 
tion. Elle  a  complètement  disparu  avec  Ja  guérison  de  la  maladie 
causale. 

La  maladie  a  duré  huit  ans,  le  malade  est  resté  en  observation 
pendant  six  ans  et,  durant  quatre  ans,  il  fut  obligé  de  garderie  lit, 
il  était  sous  la  menace  de  la  mort  par  inanition.  De  tous  les 
moyens  employés  la  médication  opaciée  et  le  régime  végétarien 
ont  seuls  produit  de  bons  effets.  Des  lavements  avec  20  ou 
30  gouttes  d'opium  dans  un  véhicule  mucilagineux  répétés  plu- 
sieurs fois  pendant  l'accès  de  tachycardie,  avaient  une  action  sur- 
prenante. Actuellement,  le  malade  peut  danser,  faire  des  parties 
de  montagne  à  pied,  il  fait  des  études  do  philosophie  et  se  sou- 
vient à  peine  de  son  affection. 

Il  arrive  souvent,  dans  le  goitre  exophtalmique,  que  des  symp- 
tômes qui  ont  duré  des  années  peuvent  disparaître  dans  certaines 
périodes  de  l'affection  et  d'autres  peuvent  apparaître.  Chez  le  même 
malade  la  symptomatologie  peut  tellement  changer  qu'on  a  l'im- 
pression d'une  autre  affection  suivant  qu'on  l'examine  à  telle  ou 
telle  période.  Mais  l'ordre  chronologique  des  symptômes  est  aussi 
variable  que  dans  l'hystérie. 

{Médecine  moderne^  d'après  Munchener  Mêd.  Wochensckr.) 
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Bxiiphteliiile  «ravaiatlqae  pnlvattle.  —  AJaséaûCe  du  8  juillet 
de  la  Société  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  M.  Sonnenburg  a 
présenté  un  patient  atteint  d'une  exophtalmie  traumatique  puisa- 
tile  de  Tœil  gauche,  qu*il  a  guéri  par  la  -ligature  de  la  carotide 
primitive.  La  guérison  n'a  pas  persisté  longtemps,  car,  au  mois 
d'août,  M.  Silex  constatait  l'exophtalmie  et  en  octobre  il  existait 
une  exophtalmie  pulsatileque  faisait  disparaître  la  compression  de 
la  carotide  droite  aussi  bien  que  la  compression  de  la  carotide 
gauche.  Ce  fait  démontre  que  la  carotide  primitive  était  redevenue 
perméable,  parce  que  la  résection  de  la  carotide  n'avait  pas  été 
faite  avec  la  ligature.  Ce  fait  parait  démonstratif  pour  la  nécessité 
de  la  résection. 

Il  est  à  remarquer  que  le  patient  peut  comprimer  en  même 
temps  les  deux  carotides  sans  perdre  connaissance,  ce  qui  prouve 
l'intervention  compensatrice  de  l'artère  vertébrale. 

{Médecine  moderne.) 

TralteBient  dtos  nleèrea  «t  des  abeèa  de  la  cornée  par  l'alrol 

(Policlinique  de  Bruxelles,  D'Gallemaertz).  —  LeD'  Gallemaertz 
de  Bruxelles,  préconise  un  nouveau  traitement  des  ulcères  et  abcès 
de  la  cornée  qui  parait  lui  avoir  donné  de  bons  résultats. 

Il  utilise  un  nouveau  succédané  de  Tiodoforme,  l'airol,  employé 
en  premier  lieu  parHœgler,  de  Bade,  et  ne  présentant  pas  les 
inconvénients  de  l'iodoforme.  C'est  un  dérivé  du  dermatol  dans 
lequel  on  a  incorporé  de  l'iode.  Sans  effet  toxique  chez  l'homme, 
son  pouvoir  antiseptique  est  aussi  puissant  que  celui  de  l'iodoforme. 
Inodore,  sous  forme  de  poudre  grise,  il  peut  être  incorporé  à  la 
vaseline  et  au  beurre  de  cacao. 

Hœgler  l'avait  employé  avec  succès  dans  la  chirurgie  générale; 
le  D'  Gallemaertz  l'a  essayé  dans  les  ulcères  de  la  cornée.  Il  le 
projetait  d'abord  sur  l'œil,  sous  forme  de  poudre,  au  moyen  d'un 
pinceau.  Les  douleurs  étaient  tellement  vives  qu'il  dut  employer 
auparavant  une  instillation  de  cocaïne.  L'instillation  faite,  il  net- 
toie l'ulcère  au  moyen  d'un  petit  tampon  d  ouate,  puis,  au  moyen 
d'un  autre  petit  tampon,  il  le  recouvre  d'une  couche  d'airol. 

Suivent  trois  observations  d'ulcères  de  la  cornée,  de  gravité 
moyenne,  traités  uniquement  par  l'airol  et  guéris  très  rapidement. 

L'auteur  cite  ensuite  6  cas  d'ulcères  graves  avec  iritis,  hypopyon 
et  même  dacryocystite  chez  un  malade.  Le  traitement  combiné  de 
l'airol,  la  compression  et  l'atropine  amènent  une  amélioration 
rapide. 

Le  D^  Gallemaertz  conseille  de  remplacerl'iodoforme  par  l'airol 
sans  exclure  pour  cela,  bien  entendu,  le  bandeau  et  l'atropine  on 
l'ésérine.  D'après  lui,  il  aurait  évité  ainsi  dans  certains  des  cas 
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cités,  la  cautérisation  ignée  ou  la  paracentèse.  Le  seul  inconvé- 
nient de  Tairol  est  de  provoquer  des  douleurs  très  vives,  s'il  est 
projeté  en  grande  quantité,  inconvénient  facile  à  éviter  en  prenant 
les  précautions  indiquées  plus  haut. 

L'auteur  attribue  à  Tiode  les  propriétés  antiseptiques  de  ce 
nouveau  médicament  (Policlinique  de  Bruxelles). 

H.  MONTALTI. 

Des  Influences  réflexes  exercées  snr  l'œil  pnr  l'intermé- 
diaire de  l'organe  de  l'onfe  (M.  Y.   UrbANTSCHITSCH,    Semaine 

médicale,  n*  4,  1896).  —  Le  nystagmus  surtout  oscillatoire  a  été 
observé  à  la  suite  de  lavages  de  l'oreille  à  l'eau  froide  et  sous 
l'influence  des  pressions  exercées  sur  les  parois  de  la  caisse  du 
tympan,  particulièrement  sur  l'étrier.  Il  apparaît  spontanément 
dans  certaines  affections  inflammatoires  de  l'oreille  moyenne  et 
peut  alors  persister  même  après  la  guérison  de  l'otite.  Enfin  l'au- 
teur s'est  rendu  compte  qu'il  peut  être  provoqué  par  de  simples 
impressions  acoustiques,  parfois  même  par  certaines  notes  musi- 
cales seulement. 

Le  strabisme  réflexe  d'origine  otique  a  été  observé  deux  fois  par 
l'auteur,  au  cours  d'otite  purulente,  une  fois  convergent,  l'autre 
divergent,  dans  les  deux  cas  dans  Tœil  correspondant  à  l'oreille 
malade.  Le  strabisme  s'amenda  avec  la  guérison  de  l'otite  chez  l'un 
des  malades;  pour  l'autre,  il  persista  au  même  degré. 

Enfin  M.  Urbantschitsch  a  souvent  observé  des  mydriases  tran- 
sitoires sous  rinfluence  de  modifications  brusques  de  la  pression 
dans  la  cavité  tympanique  et  même  dans  le  conduit  auditif  externe, 
chez  des  individus  atteints  de  perforation  du  tympan  (fV'ten.  Klin. 
Wochenschr.y  2  janv.  1896).  H.  Montalti. 

Affections    nasales   et  tronbles  oculaires  réflexes,   par   le 

D'  Laurent.  —  Parmi  les  troubles  oculaires  réflexes,  l'auteur 
signale  :  1*"  les  douleurs  oculaires  qui  peuvent  être  sus  ou  sous- 
orbitaires  accompagnées  de  céphalée  frontale  ou  donner  une  sen- 
sation de  brûlure,  de  corps  étranger,  de  picotement  au  niveau 
des  paupières  et  des  yeux;  elles  sont  surtout  violentes  après  l'appli- 
cation de  caustiques  chimiques  sur  la  muqueuse  nasale;  S»  le  lar- 
moiementqui  amène  l'irritation  des  branches  nasales  du  trijumeau; 
il  se  produit  sans  altération  des  voies  lacrymales  dans  certaines 
affections  du  nez  :  rhinite  hypertrophique,  polypes  muqueux;  il 
guérit  à  la  suite  de  simples  cautérisations  des  cornets  inférieurs. 
Les  affections  nasales  qui  produisent  surtout  ces  troubles  réflexes 
sont  :  le  coryza  aigu,  les  polypes,  l'ozène,  les  sinusites,  et  avant 
tout  la  rhinite  hypertrophique. 
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Si,  après  badigeonnage  à  le  cocaïne  de  la  pituitaire  hypertrophiée, 
enflammée,  le  larmoiement,  le  blépharospasme  cessent,  c*est  que 
la  caase  de  la  névrose  oculaire  réside  dans  les  fosses  nasales.  Dans 
ce  cas,  Fattouchement  des  mêmes  points  avec  la  soude,  sans  cocal- 
nisation  préalable,  provoquerait  une  exagération  des  symptômes 
ophtalmiques  (Presse  médicale^  22  janvier  1895). 

Georges  Valois. 


BxuBiea  hUitolo||fl«|ae  d'une  ehorlo-rétlnlte  macnlaire 
4  •rlflBO  h^rédo-syphllltlqae,  par  le  D*^  ROCHON-DUVIGNEAU.  — 

L'auteur  a  eu  Theureuse  fortune  de  pouvoir  examiner  des  foyers 
de  chorio-rétinite  chez  une  petite  fille  de  2  mois  morte  de  syphilis 
héréditaire. 

Il  arrive  à  pouvoir  tirer  cette  conclusion,  que  bien  que  la  rétine 
paraisse  spécialement  atteinte  au  niveau  de  la  tache  de  chorio- 
rélinite,  c'est  la  choroïde  qui  a  dû  être  le  siège  primitif  des 
lésions,  et  que  les  altérations  rétiniennes  sont  probablement 
secondaires. 

Il  fonde  cette  opinion  sur  l'intégrité  complète  de  toutes  les 
eouches  rétiniennes  à  partir  d'une  certaine  distance  du  foyer  mor- 
bide qui  contraste  avec  l'existence  de  lésions  choroïdiennes  peu 
prononcées  sans  doute,  mais  qu'on  retrouve  dans  tout  le  segment 
postérieur  de  Toeil  atteint,  c'est-à-dire  sur  une  étendue  beaucoup 
plas grande  que  les  lésions  rétiniennes;  sur  l'absence  de  lésions, 
en  dehors  de  la  région  maculaire,  dans  tout  le  reste  de  la  rétine, 
y  compris  la  papille,  le  nerf  optique,  et  leur  arbre  vasculaire. 
{Archives  d'ophtalmologie^  décembre  1895.) 

G.  Valois. 


De  la  correetlon   opératoire ^  de    la   aiyopie  forte,    par  le 

D'Éperon,  de  Lausanne.  —  M.  Éperon  attire  l'attention  sur  un 
point  fort  intéressant  jusqu'ici  incomplètement  étudié  :  la  dimi- 
nution de  la  réfraction  produite  par  Venlèvement  du  cristallin. 

Il  arrive  à  donner  une  formule  grâce  à  laquelle  dans  la  myopie 
aille  l'effet  optique  de  l'enlèvement  du  cristallin  peut  être  cal- 
calé  assez  exactement,  surtout  si  l'on  a  eu  soin  de  mesurer  préala- 
blement le  rayon  de  courbure  de  la  cornée. 

Il  établit  de  plus  que  les  résultats  optiques  obtenus  à  l'aide  de 
l'extraction  du  cristallin  dans  le  cas  de  myopie  forte  confirment  le 
fait  généralement  admis  déjà  que  la  grande  majorité  des  cas  de  ce 
genre  sont  dus  exclusivement  à  l'allongement  de  Taxe  optique. 

L'opinion  que  le  cristallin  joue  un  r61e  important  dans  la  pro- 
duction de  la  myopie  forte  et  qu'il  possède  une  puissance  réfrin- 
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gente  supérieure  à  celle  de  la  lentille  dans  l'œil  emmétrope,  cette 
opinion  est  erronée. 

Une  force  réfringente  exagérée  de  la  cornée  paraît  être  la  cause 
la  plus  fréquente  de  la  myopie  forte,  dans  les  cas,  relativement 
rares,  de  myopie  de  courbure.  Peut-être  le  cristallin  joue-t-il  par- 
fois aussi  un  certain  rôle  dans  ces  cas.  Seule,  la  mensuration  de  la 
courbure  cornéenne,  pratiquée  dans  chaque  cas,  pourra  nous 
apprendre  ce  qui  revient  à  la  cornée,  et  ce  qui  revient  au  cristallin 
dans  la  genèse  de  la  myopie  de  courbure. 

{Archives  d'ophtalmologie,  décembre  1895.) 

G.  Valois. 

Local laatlon  et  cansea  de  l*apha«le.  —  L*étude  de  la  locali- 
sation exacte  de  chaque  mode  d'aphasie  n'offre  pas  seulement  un 
intérêt  théorique.  La  découverte  de  certains  centres  spéciaux  en 
dehors  du  centre  de  Broca  peut,  dans  quelques  cas,  servir  de 
guide  à  la  trépanation.  L'envahissement  successif  de  ces  centres 
peut  aussi  être  utile  au  pronostic  en  montrant  les  progrès  de  la 
lésion  primitive. 

L'aphasie  proprement  dite  (aphémie,  impossibilité  d'exprimer 
les  idées,  les  sentiments  par  les  mots  appropriés,  la  phonation 
restant  conservée)  peut  dépendre  : 

l*"  D'une  lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
(droite  exceptionnellement  chez  les  gauchers)  ; 

â"*  D'une  lésion  des  fibres  blanches  qui  partent  de  cette  circon- 
volution et  occupent  le  segment  antérieur  de  la  capsule  interne 
(cause  rare). 

Il  est  actuellement  impossible  de  faire  le  diagnostic  entre  ces 
aphasies  corticales  et  sous-corticales. 

Vagraphie  (impossibilité  d'exprimer  les  mots  et  les  idées  par 
l'écriture)  est  parfois  difficile  à  apprécier  en  cas  d'hémiplégie 
droite.  Même  localisation  que  la  précédente  avec  une  restriction  en 
faveur  du  pied  de  la  deuxième  circonvolution  frontale. 

La  surdité  verbale  (impossibilité  pour  un  malade  dont  l'oule 
est  restée  normale  de  comprendre  les  mots  prononcés)  dépend 
d'une  lésion  de  la  première  temporale. 

La  cécité  verbale  (impossibilité  de  lire  les  mots  écrits  ou 
imprimés)  dépend  d'une  lésion  du  lobule  du  pli  courbe.  Dans  cer- 
tains cas  de  cécité  verbale  sans  agraphie,  le  malade  écrit  et  ne 
peut  se  relire. 

Relativement  aux  causes,  en  dehors  des  aphasies  bien  connues 
liées  au  ramollissement,  à  Thémorragie  cérébrale,  on  n'oubliera 
pas,  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  le  rôle  du 
rhumatisme,  de  la  goutte,  de  la  syphilis,  du  diabète.  La  fièvre 
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typhoïde  produit  assez  souvent  une  aphasie  transitoire  chez  l'en- 
fant. Cette  aphasie  est  durable  chez  l'adulte  où  elle  dépend  de 
lésions  d'artérite  typhique.  {Journal  des  Praticiens.) 

SyndiisU  étiaceiani,  par  M.  Cabannes.  —  Le  malade  que  je 
présente  à  la  Société,  le  nommé  B...  (Antoine),  est  âgé  de  78  ans, 
il  habite  Gironde  et  exerce  la  profession  de  jardinier. 

Ce  malade  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  L*aunée  der- 
nière seulement,  il  fut  atteint  de  grippe  et,  peu  de  temps  après, 
il  perdit  rapidement  la  vision  du  côté  de  l'œil  droit,  qui  dans  Tes- 
pace  d'un  mois  fut  atteint  d'une  cécité  complète. 

Il  y  a  six  ou  sept  mois,  des  troubles  de  la  vision  se  montrèrent 
du  côté  de  l'œil  gauche,  qui  à  son  tour  commença  à  s'aifaiblir 
insensiblement  et  sans  douleur. 

Le  malade  se  présenta  à  la  clinique  ophtalmologique  de  M.  Ba- 
dai  et  l'examen  révéla  un  glaucome  chronique  double,  qui  avait 
passé  complètement  inaperçu  et  pour  lequel  le  malade  n'avait 
suivi  aucun  traitement. 

L'œil  gauche  étant  le  moins  atteint  et  servant  encore  au  malade 
pour  se  conduire,  on  pratiqua  une  iridectomie  supérieure  de  ce 
côté,  qui  réussit  parfaitement  et  amena  une  amélioration  notable 
de  la  vue.  La  tension  de  Tœil  gauche,  qui  était  de  T  4*  I9  ^  sen- 
siblement diminué  depuis  l'iridectomie  et  est  à  peu  près  devenue 
normale.  Quant  à  l'œil  droit,  qui  était  complètement  perdu,  dont 
la  tension  était  et  reste  T  4-  h  on  se  contenta  de  lui  faire  des 
instillations  de  pilocarpine. 

Mais  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  eu  l'honneur  de  pré- 
senter ce  malade  à  la  Société  est  l'existence  chez  lui  d'un  trouble 
des  milieux  de  Tœil  assez  rare,  d'un  synchisis  étincelant  apparais- 
sant des  deux  côtés,  mais  tout  particulièrement  à  droite,  il  suffit 
de  regarder  le  corps  vitré,  en  ordonnant  au  malade  «d'imprimer  de 
légers  mouvements  à  son  globe  oculaire,  pour  voir  apparaître 
une  pluie  de  paillettes  étincelantes,  se  déplaçant  très  rapidement 
dans  le  corps  vitré.  {Journal  de  méd.  de  Bordeaux.) 

Clonune   ««ppiupée   ei    héntorrafcle   pédoacal«lre    i^auche. 

Société  BrÉDiGO-CHiRURGiGALE  de  l'Uôtel-Diku  pp  Saint-Etienne 
(séance  du  12  septembre  1895).  —  Observation.  —  Homme, 
âgé  de  52  ans,  vigoureux,  vie  sédentaire.  Le  3  avril  1893,  par  un 
temps  très  chaud,  il  fait  un  voyage  dans  une  ville  voisine. 
Quelques  heures  après  son  retour,  on  le  trouve  appuyé  contre  la 
rampe  d'un  escalier;  il  trébuchait  lorsqu'il  voulait  marcher.  Deux 
heures  plus  tard,  je  constate  les  symptômes  suivants  :  hébétude, 
ptosis  du  côté  gauche,   abaissement  de   la  commissure  labiale 
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dioitey  dilatation  de  la  pupille  de  ee  côté,  strabisme  divergent, 
bredouillemeiit»  dévialmi  de  ta  laa^nie  vers  le  côté  droit,  pas 
d'aphasie,  parésie  des  membras  da  c6té  droiti  moins  accusée  au 
membre  inférieur,  secousses  dans  les  membres  du  côté  gauche. 

Pouls  130,  tendu.  Faciès  vuUueux.  Rien  au  cœur.  Rétttuitoa 
d'urine.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Cet  état  se  maintient  pendant  cinq  jours,  puis  on  note  une  atté- 
nuation marquée  de  la  parésie  des  membres,  de  la  déviation  de  ta 
langue,  du  ptosis;  la  persistance  du  strabisme,  de  la  dilatation 
pupillaire,  de  la  rétention  d'urine, accompagnée  d'une  constipation 
opiniâtre»  L'état  cérébral  s'est  beaucoup  amélioré;  cependant 
l'intelligence  reste  paresseuse.  Saburre  linguale;  pouls 80. Dispa- 
rition dès  le  premier  jour  des  secousses  des  membres. 

L'état  du  malade  continue  à  s'améliorer  progressivement;  à  la 
fin  de  juilllet,  le  ptosis  a  complètement  disparu,  les  membres  ont 
la  même  force  des  deux  côtés;  la  pupille  gauche  reste  dilatée,  la 
diplopie  reparait  lorsque  le  malade  veut  fixer  un  objet;  de  temps 
à  autre  la  déviation  de  la  langue  et  le  bredouillement  se  repro- 
duisent. La  mémoire  a  un  peu  diminué,  le  caractère  semble  par- 
fois enfantin. 

Ce  malade  a  été  suivi  jusqu'à  aujourd'hui.  Depuis  plus  d'un  an, 
il  ne  ressent  que  des  vertiges  et  du  bredouillement  survenant  de 
loin  en  loin. 

Le  traitement  a  consisté  en  application  de  sangsues  à  l'apophyse 
mastolde  gauche,  lavements  purgatifs,  —  bromure  de  potassium 
et  chloral,  —  iodure  de  potassium  et  noix  vomique,  —  deux  sai- 
sons aux  eaux  bromo-iodurées  de  Bondonneau. 

En  somme,  dans  le  premier  cas,  gomme  suppurée  ayant  détruit 
tout  l'étage  inférieur  du  pédoncule  cérébral  droit  et  une  partie  de 
sacaloUe;  dans  le  second  cas,  hémorragie  pédonculaire  gauche, 
terminée  par  une  résorption  à  peu  près  complète  du  caillot. 

En  dehors  de  la  rareté  relative  des  observations  publiées,  la 
première  observation  est  intéressante  en  ce  que  la  lésion  gom- 
meuse,  certainement  très  ancienne,  ne  s'est  manifestée  par  aucun 
symptôme  jusqu'au  moment  où  sont  survenues  les  lésions  de 
méningite  du  voisinage,  dues  probablement  à  une  rupture  de  la 
coque  et  à  l'issue  du  pus  hors  de  sa  cavité. 

{Gazette  dei  Hôpitaux  de  Toulouse ^  11  janvier  1896^) 

Tralteàieiat  de  l'aii|rlii«  de  pollrlae  par  le  bien  de  ■léthy^ 

lène,  par  G.  Lemoine  (Nord  médical,  n""  15,  p.  185).  —  L'action 
du  bleu  de  méthylène  étant  tout  particulièrement  remarquable 
contre  les  phénomènes  douloureux,  il  était  indiqué  de  l'utiliser 
dans  le  traitement  de  l'angine  de  poitrine. 
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Dans  le  premier  cas  traité  par  Lemoine,  il  s'agissait  d'une 
fausse  angine  d'origine  neurasthénique  ;  diverses  médications  pres- 
crites contre  elle  depuis  six  ans  n'avaient  donné  auciw  résolUiC. 

A  la  suite  de  l'administration  du  bleu  de  méthylène  les  crises 
douloureuses  diminuèrent  de  fréquence  et  d'intensité,  et  finirent 
par  disparaître  complètement. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  angine  vraie  chez  un 
homme  de  50  ans  présentant  de  l'athérome  artériel  très  accusé, 
et,  au  cœur,  un  souffle  au  second  temps,  à  l'orifice  aortique.  Le 
bleu  de  méthylène  fut  donné  sans  aucune  interruption  du  12  mai 
à  la  fin  de  juin,  puis  à  des  intervalles  réguliers  d'une  semaine  sur 
deux,  jusqu'au  15  août.  Depuis  le  commencement  du  traitement, 
le  malade  n'a  plus  eu  un  seul  accès  d'angine  ;  on  ne  peut  sans 
doute  affirmer  qu'il  ait  guéri,  mais  il  faut  constater  qu'un  traite- 
ment de  trois  mois  par  l'iodure  et  la  trinitrine  ne  lui  avait  procuré 
aucun  soulagement. 
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NOUVELLES 

ASSOCIATION   D£   LA  PRESSE  MÉDICALE   FRANÇAISE 
Secrétariat  général,  14,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Réunion  du  7  février  1896. 

Le  7  février  a  eu  lien  au  restaurant  Marguery  le  trente  et  unième 
diner  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  française,  sous  la 
présidence  de  M.  le  P'  Comil.  30  membres  y  assistaient. 

M.  le  D'  Masse,  directeur  de  la  Gazette  des  Sciences  médicales 
de  Bordeaux,  et  M.  le  D'  Blondel  (de  Paris),  rédacteur  en  chef 
de  la  Revue  de  Thérapeutique,  ont  été  élus  membres  de  TAsso- 
ciation.  —  Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  :  D'  Sorel 
(Le  Havre,  Normandie  médicale);  M.  Delefosse;  D*^  Thouvenaint 
(Paris,  Revue  internationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie)] 
H.  Rodet. 

M.  le  P'  CoRNiL,  syndic  sortant,  a  été  réélu  par  acclamation. 


10  février  1896. 


Le  Secrétaire  général, 

Marcel  Baudouin. 


JV.  B.  —  La  dernière  limite  d'inscription  pour  le  Congrès  de 
Thalassothérapie  de  Tunis  est  fixée  au  17  février  1896,  sans 
exception  possible. 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


5104.  -*  L.-IinpriiMriei  réunies,  B,  rue  Mif non.  H.  ~  May  et  Mottbroz,  dir«cl«or». 
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ATROPHIES   DES   PAPILLES  GLAUCOMATEUSES 

SIMULANT  L* ATROPHIE  TABÉTIQUE 

ET  DE  LEDR  GUÉRISON 

PAR  MON  PROCÈDE  DE  SCLÊROTOMIES  ANTËRIKURESi 

PAR 

Le  D'    «AliEZOWSKI 

La  pathogénie  des  atrophies  du  nerf  optique  présentait  de 
tout  temps  de  plus  grandes  variétés  et  son  étude  a  toujours 
été  entourée  de  difficultés  considérables  en  raison  des  rela- 
tions que  la  nature  a  établies  entre  cet  organe  de  la  vision  et 
les  différentes  régions  du  cerveau,  de  la  moelle  et  de  Torga- 
nisme  tout  entier.  Les  moindres  altérations  le  long  du  trajet 
que  parcourt  ce  nerf  depuis  son  origine  jusqu'à  rentrée  dans 
le  trou  sclérotical  du  globe  oculaire,  peuvent  et  doivent  for- 
cément se  traduire  par  des  modifications  analogues  de  la 
papille  d'où  des  troubles  visuels  dans  les  maladies  du  cer- 
veau et  de  la  moelle  épinièrè,  dans  l'ataxie  locomotrice,  la 
sclérose  en  plaques,  etc. 

L'origine  de  la  découverte  de  l'amaurose  dans  le  tabès  se 
rapporte  à  une  date  très  ancienne,  mais  la  connaissance  pré- 
cise de  l'apparence  qu'accuse  ce  nerf  à  l'examen  ophtalmos- 
copique,  ne  remonte  qu'à  Tépoque  où  j'ai  fait  mes  recherches 
avec  Duchenne  de  Boulogne  et  Charcot  dans  l'ataxie  loco- 
motrice. 

Nous  avons  accepté  à  cette  époque  l'opinion,  que  les  pa- 
pilles optiques  prennent  en  général  une  apparence  grisâtre, 
apparence  qui  nous  avait  autorisés  à  l'appeler  atrophie  grise 
des  papilies.  Ce  terme  est  resté  généralement  accepté  par 
tout  le  monde,  lorsque  en  approfondissant  davantage  mes 

1.  Ce  travail  a  été  lu  par  moi  à  rAcadémie  de  médecine  de  Paris  et  il  vient 
d'être  reproduit  dans  le  journal  de  Vienne  (Autriche)  :  Wiener  klinische 
Hundschau  de  Heinrich  Paschkis,  février  1896,  p. 

RBC.  D'OPHT.,  3*  siniB,  18*  ANNés.  —  AVRIL  1816.  13 
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investigations  sur  cette  matière,  j'avais  acquis  la  conviction 
qu'on  rencontrait  parmi  les  nombreux  cas  d'atrophie  papil- 
laire  dite  tabétique  un  certain  nombre  de  malades  chez 
lesquels  les  signes  de  la  maladie  épinière  étaient  mal  dé- 
finis; bien  plus,  Tatrophie  papillaire  n'avait  pas  une  appa- 
rence grisâtre,  mais  elle  était  tout  à  fait  blanche,  et  au  lieu 
d'avoir  une  marche  progressive,  elle  devenait  par  moments 
stationnaire,  et  dans  quelques  cas,  fort  rares,  il  est  vrai,  elle 
pouvait  même  s'améliorer*. 

J'ajoutais  plus  loin,  dans  ce  travail,  qu'il  fallait  rechercher 
si  ces  différentes  variétés  d'atrophies  des  papilles  ataxiques 
ne  devaient  pas  être  rattachées  de  préférence  à  telle  ou  telle 
autre  cause  constitutionnelle  ou  locale,  et  si  par  conséquent 
un  traitement  spécial,  plus  approprié  à  la  cause  et  plus  effi- 
cace, ne  pourrait  pas  être  appliqué  à  ces  différentes  variétés 
de  la  maladie  du  nerf  optique. 

Tel  est  )e  point  de  départ  de  mes  recherches  actuelles  qui 
m'a  conduit  à  une  découverte  plus  remarquable,  à  savoir  qu'il 
existe  un  certain  nombre  d'atrophies  des  papilles  simulant 
à  s'y  méprendre  l'atrophie  tabétique  et  qui  ne  constituent  en 
réalité  qu'une  atrophie  papillaire  glaucomateusey  ou  une 
variété  particulière  de  glaucome  simple  sans  excavation. 

L'observation  ultérieure  m'avait  donné  complètement  rai- 
son, malgré  la  coïncidence  que  j'avais  même  constatée,  chez 
certains  malades,  entre  les  accidents  ataxiques,  syphilitiques 
et  les  atrophies  des  papilles  glaucomateuses. 

Le  premier  fait  d'atrophie  glaucomateuse  se  rapporte  jus- 
tement à  un  malade  dont  l'œil  droit  présentait  une  atrophie 
papillaire  en  apparence  tabétique,  tandis  que  l'œil  gauche 
était  atteint  d'une  excavation  glaucomateuse  avec  d'autres 
signes  du  glaucome  simple.  La  sclérotomie  pratiquée  par 
mon  procédé  ayant  arrêté  le  progrès  du  glaucome  simple 
dans  l'œil  gauche,  j'ai  fait  la  même  opération  à  l'œil  droit. 
Quels  n'ont  pas  été  mon  étonnement  et  ma  satisfaction  quand 
j'ai  vu  l'atrophie  sans   excavation  arrêtée  dans  sa  marche 

1.  Galezowftki,  Dm  différenies  variétés  d' atrophiée  du  nerf  optique  ataxiquet 
(Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine  en  1888). 
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progressives  arrivée  même  à  une  amélioration  de  la  vision. 
Voici  cette  observation  : 


Observation  I 

M.  L...,  âgé  de  47  ans,  demeurant  en  province,  a  été  atteint 
depuis  de  longues  années  de  rhumatismes  chroniques  dont 
il  ne  s'est  jamais  soigné. 

A  Tâge  de  32  ans,  il  contracta  un  chancre,  qui  guérit  faci- 
lement ;  mais  quelques  semaines  après  il  a  eu  des  accidents 
secondaires  qui  n'ont  disparu  qu'après  un  emploi  prolongé 
de  préparations  mercurielles  et  de  l'iodure  de  potassium, 

A  l'âge  de  46  ans  il  a  éprouvé  des  troubles  de  la  vue, 
d*abord  à  l'œil  droit,  et  six  mois  après  à  l'œil  gauche. 

Le  médecin  qui  l'avait  soigné  a  constaté  une  atrophie  des 
papilles  tabélique  et  l'avait  soumis  au  traitement  par  l'io- 
dure de  potassium,  quelques  frictions  mercurielles  alternées 
avec  les  pilules  de  biiodure  de  mercure,  à  cause  des  antécé- 
dents spécifiques;  ce  traitement  est  resté  sans  aucun  résultat, 
le  mal  ne  faisait  qu'augmenter. 

M.  L...  vint  me  consulter  pour  la  première  fois  le  3  octobre 
1892  et  j'ai  constaté  chez  lui  une  excavation  de  la  papille  de 
Tœil  gauche  peu  prononcée  et  une  atrophie  sans  excavation, 
en  apparence  tabétique,  de  l'œil  droit. 

Tous  les  autres  signes  étaient  semblables  dans  les  deux 
yeux,  les  pupilles  larges,  Tacuité  visuelle  de  l'œil  droit  étail 
de  1/3  et  l'autre  de  1/1 O*.  Mais  ce  qui  était  pour  moi  le  plus 
important  pour  le  diagnostic  d'atrophie  glaucomateuse,  c'est 
que  le  champ  visuel  dans  l'œil  droit  comme  dans  l'œil 
gauche  se  conservait  presque  intact  dans  toute  sa  partie  externe 
et  inféro-externe.  Ces  derniers  symptômes  étaient  pour  moi 
caractéristiques  du  glaucome  simple.  J'ai  pratiqué  alors  la 
sclérotomie  antérieure  croisée  dans  les  quatre  points  diamé- 
tralement opposés  avec  mon  sclérotome.  Cette  opération  a  été 
suivie  d'une  amélioration  très  sensible  et  déjà  au  bout  d'un 
mois  l'acuité  visuelle  s'était  élevée  de  1/4  à  droite  et  de 
1/2  à  gauche. 
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Tel  était  le  premier  fait,  qui  m'a  permis  d'admettre  l'exis- 
tence d'atrophies  des  papilles  glaucomateuses  sans  excavation 
et  qui  ressemblait  sous  beaucoup  de  rapports  à  une  atrophie 
ataxique. 

Mon  attention  étant  éveillée  sur  ce  sujet,  j'ai  étudié  avec 
le  plus  grand  soin  tous  les  faits  se  rapportant  à  des  atrophies 
des  papilles,  et  j'en  ai  trouvé  un  certain  nombre  dans  lesquels 
les  signes  généraux  de  tabès  étaient  mal  accentués  ou  absents 
complètement,  et  où  les  symptômes  fonctionnels  aussi  bien 
qu'ophtalmoscopiques  différaient  de  ceux  qui  sont  propres  à 
l'atrophie  ataxique.  C'étaient  notamment  des  atrophies  pa- 
pillaires  avec  des  apparences  tout  à  fait  semblables  à  celles 
que  Ton  trouve  dans  le  tabès,  mais  qui  sont  provoquées, 
comme  dans  l'observation  précédente,  par  un  processus  giau- 
comateux  simple,  sauf  que  la  rétraction  delà  papille  optique 
n'est  pas  arrivée  à  former  une  excavation. 

C'est,  en  un  mot,  une  atrophie  de  la  papille  provoquée 
par  une  altération  de  nutrition  lymphatique  et  où  l'exca- 
vation n'a  pas  eu  le  temps  de  se  développer. 

Néanmoins,  si  on  examine  avec  attention  le  fond  de  l'œil  à 
l'image  droite  de  ces  malades,  on  constate  un  léger  arrêt  de 
circulation  dans  les  veines  et  au  bord  de  la  papille  ;  elles 
forment  là  comme  un  engorgement,  tandis  qu'au  centre  les 
veines  centrales  ainsi  que  les  artères  paraissent  plus  amincies, 
comme  effilées,  puis  elles  deviennent  plus  volumineuses  vers 
le  bord  de  la  papille. 

Les  observations  ultérieures  m'ont  démontré  que  ces  atro- 
phies de  papilles  constituent  la  première  phase  ou,  pour  ainsi 
dire,  première  période  du  glaucome,  et  que  ce  glaucome  n'est 
point  dû  à  une  tension  intraoculaire  augmentée,  mais  qu'il 
est  la  conséquence  d'une  gêne  de  circulation  lymphatique. 

On  a  tort,  en  effet,  de  croire  que  le  glaucome,  en  général, 
est  une  choroïdite  séreuse  avec  augmentation  de  la  tension 
intraoculaire.  Déjà  Smith  et  Schweiger  déclarent,  après 
leurs  propres  recherches  à  ce  sujet,  que  les  altérations  in- 
flammatoires anatomo-pathologiques  de  la  choroïde  ne  sont 
que  secondaires  dans  un  glaucome. 
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D'après  les  études  faites  par  M.  Ulrich,  ce  sont  de  préfé- 
rence les  couches  internes  de  là  choroïde  qui  sont  enflam- 
mées; qu'il  existe  en  outre  une  dégénérescence  hyaline  des 
parois  des  vaisseaux  du  bord  papillaire  et  que  ces  lésions 
constituent  la  cause  principale  du  glaucome  aussi  bien  aigu 
que  du  glaucome  simple.  Il  croit  aussi  que  la  plénitude  des 
reines  rétiniennes,  surtout  au  niveau  de  l'anneau  scierai 
produisent  la  gène  circulatoire  intraoculaire. 

De  Graefe  et  Desmarres  ne  voyaient  dans  le  glaucome  qu'une 
choroîdite  séreuse,  tandis  que  le  glaucome  simple  était  envi- 
sa{ré  par  l'un  et  l'autre  comme  une  atrophie  progressive  du 
nerf  optique  avec  excavation. 

Opinion  de  l'auteur  sur  la  nature  du  glaucome  et  de 
l'atrophie  glancomateuse.  —  Il  m'est  impossible  de  sous- 
crire à  ces  différentes  opinions  sur  la  pathogénie  et  la  nature 
du  glaucome,  d'autant  plus  que  ces  diverses  théories  ne  peu- 
vent point  expliquer  la  nature  ni  la  cause  primitive  du  glau^ 
corne  simple.  Déjà  depuis  plusieurs  années  j'ai  consigné  dans 
un  tableau  synoptique  toutes  les  lésions  anatomo-pathologi- 
ques  que  j'ai  trouvées  moi-même,  avec  le  concours  de  mes 
assistants  et  de  mes  chefs  de  clinique,  toutes  les  lésions,  dis- 
je,  même  les  plus  minimes  que  présentaient  les  yeux  glau- 
comateux  énucléés.  A  côté  de  ces  faits,  j'ai  placé  les  altéra- 
tions anatomiques  signalées  par  les  auteurs.  Ce  tableau  m'a 
permis  de  tirer  une  conclusion  de  la  plus  haute  importance, 
c'est  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  a  pu  trouver  des 
altérations  plus  ou  moins  notables  du  canal  de  Schlemm  et 
d'antres  voies  lymphatiques,  occupant  la  sclérotique,  la  cho- 
roïde, le  cercle  ciliaire  et  le  nerf  optique.  C'est  dans  l'oblité- 
ration dé  ces  voies  lymphatiques  que  réside  la  cause  prin- 
cipale d'affections  glaucomateuses  de  l'œil. 

Selon  Ranvier  et  Sappey,  il  y  a  dans  l'œil  des  vaisseaux  ou 
voies  lymphatiques  superficiels  et  profonds.  Ceux  de  la  cornée, 
comme  dit  Ranvier,  forment  comme  des  fentes  lymphatiques 
qui  communiquent  directement  avec  les  voies  lymphatiques 
scléroticales  et  se  mettent  en  communication  intime  et  di- 
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recte  avec  le  sinus  lymphatique  ou  canal  de  Schlemm,  situé, 
comme  on  sait,  juste  à  la  joncticm  de  la  cornée  à  la  scléro- 
tique. 

D'autre  part,  il  existe  des  fibrilles  lamineuses  au  pourtour 
des  gros  vaisseaux  et  des  vasa  verticosa  de  la  choroïde  qui 
font  communiquer  aussi  les  vaisseaux  lymphatiques  choroï- 
diens  avec  l'espace  intra  et  extrasclérotical  avec  la  gaine  et 
les  fiBres  du  nerf  optique.  La  sclérotique  elle-même  est  cou- 
verte du  côté  choroïdien  d'un  revêtement  endothélial 
qui  constitue  l'espace  périchoroïdal  et  lymphatique  de 
Schwabbe.  Les  fibres  de  la  couche  superficielle  de  la  scléro- 
tique se  continuent  avec  les  fibres  des  gaines  optiques. 

Il  y  a  aussi,  à  la  surface  de  la  papille,  des  prolongements 
fibrineux  de  la  gaine  interne  qui  communiquent  avec  la 
gaine  externe  des  vaisseaux  et  forment  elles-mêmes  des  voies 
lymphatiques  de  la  papille  optique. 

La  circulation  de  la  lymphe  intraoculaire  joue  donc,  selon 
moi,  un  rôle  principal  dans  les  fonctions  physiologiques  et 
nutritives  des  différentes  membranes  du  globe  oculaire.  Le 
liquide  lymphatique,  sécrété  plus  particulièrement  par  les 
procès  ciliaires,  se  déverse  d'abord  dans  la  chambre  anté- 
térieure  et  postérieure  d'où  il  doit  passer  dans  le  canal  de 
Schlemm  pour  se  répandre  ensuite  dans  tout  le  système 
lymphatique  supra  et  intrasclérotical,  et  de  là  aboutir  aux 
vaisseaux  lymphatiques  du  nerf  optique.  Toute  altération  de 
ces  voies  lymphatiques  peut  gêner  la  circulation  nutritive, 
amener  des  suffusions  des  fibres  nerveuses,  dans  la  papille 
optique,  et  aboutir  à  une  compression  des  vaisseaux.  L'exca- 
vation et  l'atrophie  de  celte  papille  en  sera  dans  ces  cas  la 
conséquence  forcée. 

C'est  donc  dans  les  altérations  des  voies  lymphatiques  et 
dans  la  gêne  de  circulation  du  liquide  nutritif  lymphatique 
intraoculaire  que  je  place  la  cause  principale  des  accidents 
glaucomateux,  comme  je  l'ai  démontré  dans  mon  travail  lu 
à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  en  1894  *.  En  effet,  si  l'on 

1.  Galezowski,  le  Glaucome  est  une  lymphangite  de  Vœil  qui  guérit  par 
des  sclérotomieg  répétées  {Recueil  d'opht.,  1895). 
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passe  en  revue  tous  les  travaux  se  rapportant  à  Tanatomie 
pathologique  du  glaucome,  on  se  convainc  facilement  que 
tous  les  autres  ont  trouvé,  soit  oblitération,  soit  inflamma- 
tion du  canal  de  Schlemm,  exagération  ou  diminution  du 
liquide  lymphatique,  des  leucocytes  agglomérés  dans  l'iris 
et  la  choroïde  (Michel,  Archiv  Graefe,  XXVII);  formation 
de  kystes  séreux  développés  aux  dépens  des  voies  lympha- 
tiques (Berger,  Anatoniie  normale  et  pathologique  de  Vteilj 
Paris,  1893)  dans  toute  l'étendue  de  la  membrane  vasculaire 
de  l'œil,  soit  enfin  Taltération  lymphatique  semblable,  for- 
mant des  fentes  kystoïdes  remplies  de  leucocytes  dans  toute 
la  partie  ciliaire  de  l'iris  {Transaction  of  the  ophlalmological 
Society  in  King.,  1882,  t.  II,  n"  27).  Il  peut  se  faire  que  la 
distension  lymphatique  se  localise  exclusivement  dans  des 
•cellules  fixes  de  la  cornée,  et  alors  ces  cellules,  comme  le 
-démontre  le  professeur  Fuchs,  étant  situées  dans  le  glaucome 
au  milieu  des  fentes  lymphatiques,  prendront  des  adhé- 
rences avec  des  fibrilles  qui  traversent  ces  fentes  et  gêneront 
•encore  plus  la  circulation. 

De  pareilles  distensions  glaucomateuses  pourront  donc  se 
produire  dans  des  parties  isolées  du  globe  oculaire  et  abou- 
tiront à  des  eclasies  partielles,  scléro-choroïdiennes,  cor- 
néennes  et  dans  la  papille  optique  elle-même  sans  que  pour 
-cela  la  densité  du  globe  oculaire  lui-même  soit  augmentée. 

En  admettant  cette  distension  partielle  des  éléments  divers 
<iu  globe  oculaire,  je  m'explique  facilement  le  mécanisme  du 
glaucome  simple.  C'est  une  distension  de  certains  éléments 
lymphatiques  dans  la  surface  de  la  papille  optique  et  notam- 
ment dans  la  lame  criblée  par  l'altération  du  système  lym- 
phatique, comme  Berger  l'avait  déjà  démontré. 

Le  liquide  lymphatique,  interrompu  par  places  dans  ses 
voies  de  circulation,  notamment  dans  le  canal  de  Schlemm 
ou  l'espace  de  Fontana,  s'amasse  par  places  vers  le  segment 
postérieur  de  l'œil,  surtout  au  pourtour  du  nerf  optique  et 
forme  là  des  ectasies  partielles  scléroticales  semblables  aux 
staphylomes  postérieurs  des  myopes,  distension  des  élé- 
ments nerveux  optiques  dans  la  région  de  la  lame  criblée  et 
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rétraction  des  tissus  fibreux  dans  lesquels  ces  éléments  ner- 
veux sont  contenus.  Le  glaucome  simple  en  est  la  consé- 
quence. 

Si  ce  fait  est  exact,  je  puis  alors  admettre  que  la  patho- 
génie intime  du  glaucome  n'est  autre  q\x*une  lymphangite 
oculaire f  et  que  le  glaucome  simple  est  aussi  une  lymphan- 
gite localisée  exclusivement  à  la  surface  de  la  papille  optique  ; 
d'où  excavation  glaucomateuse  lymphatique  sans  autres  signes 
de  glaucome. 

Mais  si  Texcavation  manque,  il  peut  se  produire  une 
atrophie  glaucomateuse  du  nerf  optique.  La  même  alté- 
ration lymphatique  qui  amènera  l'excavation  de  la  papille  op- 
tique pourra,  à  la  rigueur,  amener  une  compression  et  une 
atrophie  des  fibres  optiques  sans  que  la  surface  de  la  papille 
change  d'aspect  et  sans  que  le  centre  subisse  une  rétraction 
plus  grande  que  le  reste.  Car,  pour  moi,  l'excavation  n'est 
point  la  conséquence  exclusive  de  la  dureté,  plus  grande, 
intraoculaire  et  de  la  pression  exagérée,  mais  elle  est  le 
résultat  de  la  rétraction  des  fibres  nerveuses  et  de  la  lame 
criblée  privée  de  ses  voies  lymphatiques.  En  supposant  donc 
que,  dans  certains  cas,  les  tissus  fibreux  de  la  lame  criblée 
dans  lesquels  les  fibres  nerveuses  sont  contenues  soient  ré- 
sistants, l'excavation  ne  se  produira  pas,  mais  on  verra  se 
développer  une  atrophie  des  papilles,  sans  excavation,  et  qui 
aura  néanmoins  pour  cause  la  même  gène  circulatoire  lym- 
phatique et  une  altération  des  voies  lymphatiques  oculaires, 
c'est-à-dire  une  lymphangite  du  nerf  optique  avec  atrophie 
de  ses  fibres  nerveuses. 

Des  faits  de  ce  genre  existent,  en  effet,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  ;  je  les  ai  observés  chez  des  personnes  qui 
étaient  condamnées  à  devenir  aveugle,  par  atrophie  des  pa- 
pilles^ diagnostiquée  ataxique^  et  où  je  n'ai  trouvé  que  V atro- 
phie glaucomateuse. 

Dans  un  travail  que  j'ai  lu  à  l'Académie  de  médecine  de 
Paris,  en  octobre  dernier,  j'ai  démontré,  en  effet,  l'existence 
réelle  d'atrophie  glaucomateuse  et  sa  curabilité  par  ma  mé- 
thode de  sclérotomies  antérieures  répétées  chez  des  malades 
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sur  lesquels  toutes  les  autres  méthodes  de  traitement  sont 
restées  sans  aucun  effet. 

Cette  atrophie  ressemble  beaucoup  à  des  atrophies  des  pa- 
pilles ataxiques  ou  tabétiques,  avec  lesquelles  elle  est  souvent 
confondue.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  le  mal  sur- 
vient quelquefois,  chez  des  personnes  qui  ont  été  atteintes  de 
la  syphilis  avec  des  accidents  secondaires  et  tertiaires,  dans 
différentes  parties  de  l'organisme.  Le  traitement  antisyphili- 
tique auquel  étaient  soumis  les  malades  restait  forcément 
sans  aucun  effet,  l'atrophie  papillaire  reconnaissant  pour 
cause  immédiate,  non  pas  la  syphilis  mais  l'arthrite  et  la 
goutte  avec  altération  des  voies  lymphatiques  et  nutritives 
intraoculaires  du  nerf  optique.  Rétablir  cette  circulation 
doit  être  la  première  indication  de  notre  traitement,  car  par 
ce  seul  moyen  nous  pouvons  arrêter  le  mal  et  réveiller  les 
fonctions  visuelles  si  fortement  atteintes.  C'est,  en  effet,  par 
des  sclérotomies  répétées,  semblables  à  celles  que  j'ai  adoptées 
dans  le  glaucome  simple,  que  je  suis  parvenu  à  obtenir  des 
résultats  remarquables  d'amélioration  et  de  guérison. 

D"  Galezowski. 
{A  suivre.) 


TRAITEMENT  PAR  L'ÉLECTROLYSE 

DU 

STAPHYLOME  CORNÉEN  OU  SCLÉRO-CORNEEN 

PAR 

Le    D'    A.    BOURGEOIS    (de    Relmft) 

L'emploi  de  l'électrolyse  dans  cette  lésion  n'a  été  l'objet, 
jusqu'à  ce  jour,  d'aucune  tentative,  ou  tout  au  moins  d'au- 
cune mention. 

C'est  l'innocuité  du  traitement  électrolytique  en  général, 
et  en  particulier  dans  le  décollement  de  la  rétine,  qui  m'a 
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engagé  à  faire  des  recherches  dans  cette  voie  nouvelle. 

Le  procédé  auquel  j'ai  eu  recours  est,  à  peu  de  choses  près, 
celui  qui  a  été  conseillé  par  Terson  pour  le  décollement  de  la 
rétine.  L'aiguille  en  platine  iridié  présente  la  plus  grande 
analogie  avec  une  aiguille  à  discision  ;  portée  par  un  manche 
spécial,  elle  est  mise  en  communication  avec  le  pôle  positif. 
Le  pôle  négatif  consiste  en  un  tampon  mouillé  qu'un  aide 
tient  sur  la  tempe,  du  côté  opposé  à  Tœil  opéré. 

Après  avoir  cocaïnisé  Tœil,  les  paupières  sont  maintenues 
ouvertes  par  un  écarteur  à  bandelette  de  soie,  instrument 
que  j'ai  fait  construire  par  M.  Major,  et  dont  le  but  est  de 
relever  les  cils  et  de  les  éloigner  du  globe  oculaire  pendant 
toute  opération.  Tandis  que,  pour  toute  opération,  la  bande- 
lette est  placée  après  avoir  été  trempée  dans  une  solution  de 
cyanure  de  mercure,  pour  l'éleclrolyse,  elle  est  employée 
sèche,  après  avoir  été  lavée  au  préalable  dans  la  solution  an- 
tiseptique. Cela  a  pour  but  d'isoler  l'écarteur  métallique  de 
l'aiguille,  dans  le  cas  où  celle-ci  viendrait  à  avoir  un  contact 
avec  celui-là  pendant  le  passage  du  courant. 

Après  avoir  enfoncé  l'aiguille  dans  le  staphylome  à  une 
profondeur  de  2  à  â  millimètres  au  plus,  on  fait  passer  le 
courant  qui  ne  doit  pas  aller  au  delà  de  5  milliampères, 
pendant  une  seule  minute.  On  applique  ensuite  un  pansement 
occlusif.  Les  séances  suivantes  ont  lieu  à  six  ou  huit  jours 
d'intervalle.  Voici  des  obvervations  concluantes  : 

Observation  L 

MmeB...,  35  ans,  est  atteinte  depuis  de  longues  années 
de  scléro-choroïdite  antérieure  double.  L'œil  gauche  est  le 
moins  malade;  il  a  encore  1/50  d'acuité  visuelle.  L'œil  droit 
n'a  plus  aucune  vision,  et  l'expérience  que  je  me  propose 
de  tenter  sur  cet  œil  n'a  pas  d'autre  but  que  de  constater  la 
possibilité  de  l'utilisation  de  l'électrolyse. 

Six  séances  ont  été  faites  en  octobre  et  en  novembre  1895, 
selon  les  règles  exposées  précédemment.  Malgré  les  condi- 
tions de  misérable  existence  du  sujet  traité,  l'intervention 
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est  demeurée  absolument  inoffensive.  Les  bosses  scléroticales 
attaquées  se  sont  aplaties;  bien  entendu  la  vision  est  de- 
meurée nulle,  comme  il  fallait  s'y  attendre.  Il  serait  certai- 
nement indiqué  d'entreprendre  le  traitement  électrolytique 
de  Tœil  gauche,  si  l'état  général  de  la  malade  pouvait  être 
amélioré  par  un  bien-être  relatif,  accompagné  d'une  médica- 
tion tonique. 

Observation  II. 

Encouragé  par  le  cas  précédent,  je  n'ai  pas  hésité  dans  la 
circonstance  suivante  :  Mme  M...,  40  ans,  à  la  suite  d'une  per- 
foration interne  au  niveau  du  limbe  scléro-cornéen  de  l'œil 
gauche,  perforation  due  sans  doute  aune  kératite  ulcéreuse 
non  soignée,  porte  un  petit  staphylome,  de  la  dimension  d'un 
grain  de  cassis,  dont  la  formation  remonte  à  deux  mois.  Elle 
ne  s'est  pas  préoccupée  de  son  œil,  et  je  la  vois  pour  la  pre- 
mière fois  en  septembre  1895.  La  pupille  est  reportée  en 
dedans,  tout  près  du  staphylome;  elle  est  insensible  à  la 
lumière  et  à  l'atropine. 

Plusieurs  applications  successives  de  pointes  de  feu,  avec 
pansement  compressif,  ne  modifièrent  pas  la  situation.  Dans 
les  premiers  jours  de  novembre,  on  fit  une  première  séance 
d'électrolyse  ;  elle  fut  suivie  de  deux  autres,  à  huit  jours 
d'intervalle,  toujours  avec  occlusion  et  compression  consé- 
cutives. Rapidement  le  staphylome  s'est  aplati,  laissant  bien 
entendu  un  leucome  indélébile. 

Au  commencement  de  janvier  1896,  j'ai  pratiqué  une  iri- 
dectomie  externe  pour  former  une  nouvelle  pupille.  Actuel- 
lement, l'acuité  visuelle  est  de  1/12  (avec  astigmatisme  irré- 
gulier); on  éclaire  très  nettement  l'œil  à  l'ophtalmoscope. 

Observation  III. 

Plus  intéressante  encore  est  cette  observation  :  car,  ainsi 
qu'on  le  verra,  c'est  à  l'électrolyse  seule  que  doit  être  attri- 
buée la  guérison  d'un  œil  très  compromis. 
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Henri  D...,  âgé  de  10  ans,  jouit  d'une  parfaite  santé;  jus* 
qu'à  ce  jour,  ses  parents  ont  cru  qu'il  avait  de  bons  et  beaux 
yeux,  et  ont  remarqué  seulement  qu'il  regardaitde  très  près. 

Au  premier  abord,  il  est  facile  de  constater  que,  si  l'en- 
fant passe  pour  avoir  de  beaux  yeux,  c'est  qu'ils  sont  volumi- 
neux et  que,  en  définitive,  il  est  atteint  de  buphtalmie  ou 
glaucome  congénital.  Mais  ce  n'est  pas  pour  cela  que  le  petit 
malade  m'est  amené  (juin  1895). 

Il  y  a  huit  jours,  il  s'est  donné  un  coup  contre  un  meuble 
et  il  lui  est  arrivé  ce  qui  arrive  en  pareil  cas  aux  hydro- 
phtalmes,  la  coque  oculaire  de  Tœil  gauche  s'est  rompue. 
Chez  lui,  c'est  au  niveau  du  limbe  scléro-coméen  et  à  la  par- 
tie supérieure  que  l'éclatement  a  eu  lieu  ;  le  quart  supérieur 
de  l'iris  s'est  engagé  dans  la  déchirure.  Si  bien  que  l'œil 
gauche  porte  un  gros  staphylome  scléro-cornéen,  dont  on 
voit  bien  aussi  la  proéminence  lorsque  les  paupières  sont 
fermées.  Lorsque  l'œil  est  ouvert,  le  bord  de  la  paupière  su- 
périeure découvre  à  peine  la  limite  inférieure  de  la  pupille, 
dont  toute  la  partie  supérieure  fait  partie  du  staphylome. 
Comme  vision,  l'enfant  compte  les  doigts  à  25  centimètres. 

Quant  à  l'œil  droit,  son  acuité  visuelle  est  de  1/3  avec  un 
verre  sphérique  concave  de  8  dioptries. 

En  présence  d'une  situation  aussi  grave  de  l'œil  gauche, 
je  ne  cache  pas  mes  craintes  aux  parents  et  ne  leur  donne  pas 
grand  espoir  pour  la  conservation  de  l'organe. 

Le  5  juin  1895,  j'apphque  trois  points  de  galvano-cautère 
sur  le  staphylome.  11  se  vide  et  s' aplatit.  Après  instillation 
d'ésérine,  pansement  occlusif  sur  les  deux  yeux,  repos  au  lit. 
L'enfant  est  très  docile,  d'où  grande  facilité  pour  le  traite- 
ment. 

Le  surlendemain,  le  staphylome  s'était  reproduit  aussi  vo- 
lumineux que  le  premier  jour.  Application  de  pointes  de  feu 
au  thermo-cautère,  lesquelles  furent  renouvelées  deux  autres 
fois.  Le  résultat  semblait  un  peu  meilleur.  Mais,  dans  le  cou- 
rant de  juillet,  tout  était  à  recommencer. 

Un  peu  découragé,  et  voulant  faire  une  dernière  tentative, 
je  me  décide  à  mettre  à  exécution  les  conseils  donnés  par 
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Grandclément  (de  Lyon)  dans  sa  communication  au  Congrès 
de  1895  de  la  Société  française  d'ophtalmologie  c  Sur  le 
meilleur  mode  de  traitement  des  hernies  de  l'iris  ». 

Le  i8  juillet,  après  avoir  cocaïnisé  l'œil,  sans  écarteur, 
sans  aucune  fixation,  grâce  à  la  parfaite  tranquillité  de  l'en* 
faut,  j'incise  le  staphylome  de  part  en  part  avec  un  couteau 
à  cataracte  et  dans  le  sens  de  son  plus  grand  diamètre.  Immé- 
diatement après  je  referme  l'œil,  sans  même  constater  le  résul- 
tat de  l'opération  et  j'applique  un  pansement  sur  les  deux  yeux. 

Pendant  un  mois  tout  alla  bien;  il  existait  seulement  une 
petite  fistule.  Dès  qu'elle  se  fut  oblitérée,  le  staphylome  se 
reforma,  avec  deux  petites  bosselures  noirâtres  sur  le  trajet 
ancien  de  l'incision.  C'est  alors  que,  ayant  entrepris  sur  l'é- 
lectrolyse  les  recherches  exposées  dans  les  observations  I  et 
II,  il  me  vint  à  l'idée  de  traiter  de  la  même  façon  mon  petit 
malade  ;  et,  par  le  fait,  il  ne  me  restait  pas  autre  chose  à  tenter. 

Du  4  novembre  au  15  décembre,  il  a  été  fait  sept  séances 
d'électrolyse,  dans  les  condilions  qui  ont  été  exposées  au 
commencement  de  cet  article.  Chaque  fois,  l'aiguille  était 
enfoncée  en  un  point  différent  du  staphylome,  et  la  direction 
qui  lui  était  donnée  était  parallèle  à  l'iris.  Déjà  au  bout  de 
la  quatrième  séance  le  staphylome  était  très  réduit.  Il  est  A 
remarquer  que,  tandis  que  dans  les  premières  séances  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoulait  lorsqu'on  retirait  l'aiguille,  dans  les 
dernières  séances  il  ne  s'en  est  pas  perdu  la  plus  petite  quan- 
tité; c'est  qu'à  ce  moment-là,  le  tissu  du  staphylome,  se 
transformant  en  tissu  cicatriciel,  était  devenu  de  plus  en  plus 
dense. 

Pendant  un  mois,  à  partir  du  15  décembre,  on  continua 
l'application  d'un  bandeau  plutôt  prolecteur  que  compressif. 

Pour  la  première  fois,  le  staphylome  ne  se  reproduisit  pas. 

Pour  compléter  la  guérison  et  rétablir  la  fonction  visuelle, 
le  14  janvier  1896,  j'ai  pratiqué  une  petite  sphinctérectomie 
inférieure,  en  faisantla  ponction  de  la  cornée  à  2  millimètres 
au-dessous  de  sa  partie  médiane. 

Actuellement  la  pupille  est  bien  découverte,  lorsque  la  pau- 
pière  supérieure  se  soulève.  L'acuité  visuelle  est  de  1/50 
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sans  verre.  Évidemment  il  existera  toujours  dans  cet  œil  un 
fort  astigmatisme  irrégulier. 

Je  considère  la  guérison  comme  définitivement  acquise, 
puisque  depuis  deux  mois  le  staphylome  est  demeuré  par- 
faitement aplali.  Néanmoins,  par  précaution,  j'ai  conseillé 
le  port  d'un  bandeau  pendantdeux  mois  encore.  J'estime  que 
c'est  seulement  au  bout  de  ce  temps  que  l'enfant  pourra 
reprendre  ses  études,  en  faisant  alors  usage  des  verres  corri- 
geant sa  myopie,  et  sans  s'écarter  jamais  des  ménagements 
que  comporte  la  structure  de  ses  yeux. 

Il  n'est  pas  utile  d'insister  longuement  pour  démontrer 
tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  Télectrolyse  dans  le  traite- 
ment des  staphylomes  antérieurs.  Je  ne  m'étendrai  donc  pas 
sur  les  indications  qui  peuvent  se  présenter  à  propos  de  la 
forme,  de  la  nature  ou  du  siège  du  staphylome,  laissant  ces 
questions  à  l'appréciation  de  chaque  clinicien.  Mais  il  me 
semble  que  dans  certains  cas,  où  l'idée  de  l'excision  se  pré- 
senterait à  l'esprit,  il  serait  sage  de  recourir  d'abord  à  l'élec- 
trolyse.  Cette  réflexion  m'est  suggérée  par  les  intéressantes 
observations  de  Galezowski  «  Intervention  chirurgicale  dans 
les  cyclites  circonscrites  suivies  de  staphylome  »  {Société 
française  d" ophtalmologie ^  1890)  et  de  Trousseau  «  Opéra- 
tion contre  le  staphylome  de  la  cornée,  permettant  la  conser- 
vation de  la  membrane  >  {Société  d'ophtalmologie  de  Paris^ 
mars  1892). 

D'  Bourgeois. 


PHTISIE    ESSENTIELLE    DE    L'ŒIL 


Le  D'  J.  (STRZEMINSKI  (de  Wilna) 

Il  y  a  peu  de  temps  j'eus  la  bonne  chance  d'observer  un 
cas  d'une  maladie  très  rare,  si  rare,  que  plusieurs  auteurs 
modernes  semblent  douter  de  son  existence. 

Il  s'agit  d'une  affection,  qui  est  transitoire  et  qui  guérit 
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laissant  l'œil  normal,  à  l'inverse  de  la  phtisie  permanente 
consécutive  à  quelques  ophtalmies,  de  l'ophtalmomalacie  due 
à  l'existence  d'une  ûstule  cornéenne  ou  sclérale  ou  causée 
par  quelques  états  inflammatoires  de  l'œil,  à  l'inverse  enfin 
du  microphtalmos  congénital.  De  Graefe  l'appela  phtisie 
essentielle,  souvent  on  lui  donne  le  nom  d'ophtalmomalacie. 

Un  jeune  homme  de  22  ans  est  venu  se  présenter  le  5  no^ 
vembrei895  à  ma  consultation,  se  plaignant  de  rapetissement 
de  son  œil  droit  et  d'affaiblissement  de  la  vue  de  cet  œil,  qui 
au  surplus  était  inquiété  de  douleurs  périorbitaires.  Il  s'aper- 
çut de  son  état  il  y  a  quatre  jours.  Jusqu'à  ce  temps  ses 
yeux  étaient  parfaitement  sains. 

L'œil  droit  est  plus  petit  que  le  gauche,  diminué  dans  tous 
les  diamètres  avec  les  muscles  droits  insensiblement  aplatis, 
enfoncé  un  peu  dans  l'orbite.  Il  existe  un  ptosis  modéié.  La 
tension  intraoculaire  est  fortement  réduite  (T.  2). 

On  ne  voyait  nul  signe  de  symptômes  inflammatoires. 

La  cornée,  qui  n'est  pas  rapetissée,  ne  miroite  pas  et 
montre  un  léger  trouble,  qui  à  l'exploration  à  l'éclairage 
oblique  se  présente  comme  de  nombreuses  plissures  des 
couches  de  la  cornée,  situées  verticalement  et  parallèle- 
ment, vues  le  plus  clairement  dans  le  centre  de  la  cornée. 
L'iris  est  intact,  la  pupille  est  un  peu  plus  petite,  mais  réagit 
normalement,  l'atropine  la  dilate  parfaitement  bien. 

La  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  se  pré- 
sentait diminuée.  La  pression  sur  la  région  ciliaire  était  fai- 
blement douloureuse.  La  peau  des  paupières  et  de  la  moitié 
droite  de  la  face  se  trouvait  rougie. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  montrait  aucune  altéra- 
tion. Il  n'y  a  que  la  déflguration  causée  par  les  plissures  de 
la  cornée,  dont  dépendait  sans  doute  aussi  le  trouble  visuel. 
Le  malade  comptait  les  doigts  à  la  distance  de  4  mètres. 

L'œil  gauche  est  absolument  sain.  Myopie  sur  les  deux 
yeux  de  1,50  D. 

La  santé  générale  du  malade  est  absolument  parfaite. 

L'état,  que  je  viens  de  décrire,  restait  sans  changement 
pendant  huit  jours.  Le  traitement  consistait  dans  l'emploi 
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interne  des  bromures  et  dans  les  injections  de  morphine. 

Tout  ce  temps  les  symptômes  inflammatoires  faisaient 
complètement  défaut,  il  ne  survint  nul  trouble  dans  l'image 
ophtalmoscopique.  Le  degré  de  la  diminution  de  la  sensibi- 
lité de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  variait  de  temps  à  autre. 
La  rougeur  de  la  peau  s'effaçait  quelquefois  pour  revenir 
bientôt  après. 

Le  neuvième  jour  je  pus  constater  une  reprise  de  la  pres- 
sion intraoculaire.  Pendant  les  quatre  jours  suivants  Toeil  re- 
vint peu  à  peu  normal.  Le  ptosis  disparut,  la  cornée  ne  fut  pas 
plissée,  la  tension  est  redevenue  normale,  la  sensibilité  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  était  parfaite.  La  vue  de  cet  œil 
ne  différait  pas  de  celle  de  l'autre.  Nulles  douleurs  périorbi- 
taires  ni  ciliaires.  On  ne  voyait  point  du  tout  de  rapetisse- 
ment de  l'œil.  Quelques  confrères  qui  avaient  vu  le  malade 
dans  le  fort  de  l'affection  constatèrent  aussi  que  l'état  normal 
de  l'œil  était  rétabli  complètement. 

Le  malade  qui  était  campagnard  retourna  le  2U  novembre 
chez  lui.  Il  revint  le  5  décembre  atteint  de  la  même  maladie. 
La  tension  intraoculaire  était  moins  réduite  (T.  4),  les  autres 
symptômes  ne  présentaient  nulle  différence  avec  ceux  de  la 
première  affection.  Cette  fois  l'attaque  dura  onze  jours  et 
passa  laissant,  comme  précédemment,  l'œil  dans  une  inté- 
grité absolue.  C'est  le  même  œil  qui  était  atteint. 

Depuis  je  n'ai  pas  eu  de  nouvelles  jusqu'au  î23  février.  Il 
se  présenta  alors  avec  son  œil  droit  parfaitement  normal  et 
restant  sain  depuis  la  fin  de  la  seconde  attaque. 

Ainsi  nous  avons  eu  une  forme  intermittente  de  la  phtisie 
essentielle  de  l'œil.  Probablement  une  nouvelle  attaque 
atteindra  quelque  jour  le  malade  et  passera  aussi  innocem- 
ment {/our  l'œil  que  les  fois  précédentes. 

Des  cas  de  la  phtisie  essentielle  ont  été  décrits  par  de 
GraefeS     Landsberg',    NageP,    Homer*,    BaerwinckeP, 

1.  Arch.  /*.  Opktalm.,  1866,  XII,  B.  2,  Abth.,  p.  256. 

2.  Arch,  f.  Ophtalm,,  1871,  XVII,  1,  p.  903. 

3.  Arch,  f,  Ophlalm.,  1867,  XIII,  2,  p.  407. 

4.  Klin.  MonaUbl,  /*.  Angenheilhunde,  1869,  p.  193. 

5.  DeuUch.  Archiv  f.  Klin.  Médecin,  XIV,  p.  542. 
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SwanzyS  Schmidt-Rimpler',  Rosa%  Scbweigger*,  H. 
SchrnidlS  Giovanni  \  Borthen'  et  Sagarine*.  L'existence 
de  la  phtisie  essentielle  dans  nombre  de  ces  cas,  doit  être 
attribuée  dans  le  cas  de  de  Graefe  à  l'établissement  passager 
d'une  fistule  sclérale,  dans  celui  de  Landsberg  à  une  fistule 
cornéenne;  dans  le  cas  de  Swanzy  à  une  filtration  très  forte 
à  travers  la  cicatrice  cystoïde. 

La  maladie,  vu  ses  symptômes,  sa  marche  et  sa  terminai- 
soD,  est  due  Fans  nul  doute  à  un  trouble  de  l'innervation. 
Cependant  la  nature  de  ce  trouble  reste  jusqu'à  présent 
obscure. 

llorner  l'attribue  à  la  paralysie  du  nerf  sympathique  cervi- 
cal, rapportant  le  ptosis  partiel  à  une  paralysie  des  fibres  du 
muscle  palpébral  supérieur  de  Mûller. 

Schmidt-Rimpler  constata  dans  un  cas,  dont  il  put  faire 
Taiitopsie,  que  l'œil  était  plus  petit  que  l'autre  de  1  centi- 
mètre 1/2.  Il  trouva  dans  le  cerveau  les  couches  supérieures 
du  thalamus  optique  extrêmement  ramollies.  Dans  la  par- 
tie cervicale  du  nerf  sympathique  il  n'a  rien  vu  d'anormal. 
Dans  un  autre  cas  d'ophtalmomalacie  de  l'œil  gauche  avec 
plosiset  myosis  il  trouva  la  méningite  chronique  de  la  con- 
vexité du  cerveau  et  un  épanchement  frais  sur  le  thalamus 
optique  droit  et  le  corps  strié.  Schmidt-Rimpler  cite  que 
Giovanni,  dans  un  cas  pareil,  trouva  la  partie  cervicale  du  nerf 
sympathique  sclérosée  et  les  cellules  ganglionnaires  atro- 
phiées. Schmidt-Rimpler  conclut  que  les  afîeclions  du  cer- 
veau, aussi  bien  que  celles  du  nerf  sympathique  cervical, 
peuvent  avoir  quelque  influence  sur  l'étiologie  de  la  phtisie 
essentielle  de  l'œil. 

1.  Annaleâ  (VOculUtique,  1870,  p.  262. 

2.  Arch.  f.  Angenhtilk.y  1884,  p.  222.  —  Graefe-Saemiscb,  t.  V,  p.  154, 
Hai^hueh  der  Angenh. 

3.  NageVs  lartsbericht,  1870,  p.  270. 

4.  Handbuch  der  spec.  Angenheilk.,  1873,  p.  539. 

5.  Klin.  MonaUbl,  f.  Angenh,,  1874,  p.  398. 

6.  Cité  par  Schmidt-Rimpler. 

7.  SageVs  lahresberichty  1887,  p.  340. 

>i.  Wiettnik  Oflalmohgnii,  1893,  p.  126. 
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Je  ne  peux  pas  admettre  qu'une  maladie  laissant  Tœil  dans 
une  intégrité  complète  soit  causée  par  un  changement  ana- 
tomique  permanent,  défmitif.  Ce  n'est  qu'accidentellement 
que  la  phtisie  essentielle  se  trouvait  à  côté  de  pareils  chan- 
gements. 

Les  plissures  de  la  cornée,  d'après  Graefe,  n'atteignent  que 
la  membrane  de  Descemet  ;  Nagel  les  limite  aux  couches  anté- 
rieures de  la  cornée;  il  les  attribue  à  une  brusque  et  considé- 
rable diminution  de  la  tension  intraoculaire  forçant  la  cor- 
née de  se  retirer  en  arrière.  Cette  brusquerie  de  l'aplatisse- 
ment de  la  cornée  provoque  de  nombreuses  plissures  au 
lieu  d'un  seul  enfoncement.  Sagarine  croit  que  la  cornée  ne 
se  retire  pas  seulement  en  arrière,  mais  aussi  en  bas,  ce 
qui  est  la  cause  de  la  verticalité  et  du  parallélisme  des  plis- 
sures; puisque  les  couches  antérieures  de  la  cornée  sont  plus 
larges  que  les  postérieures  elles  doivent,  en  s'aplatissant,  se 
plisser  au  plus  et  même,  comme  dans  son  cas,  exclusivement. 

On  a  décrit  des  cas  de  phtisie  essentielle  accompagnée 
d'hypérémîe  de  la  conjonctive  bulbaire,  de  larmoiement,  de 
photophobie  et  d'autres  symptômes  irritatifs  et  inflamma- 
toires. 

Parfois  la  maladie  avait  été  attribuée  à  une  cause  trauma- 

tique. 

D'  Strzeminski. 


LA    RÉSORCINE    EN    OCULISTIQUE 

PAR 

Le  D'  CARILLO  (de  Cordoue) 

Les  résultats  obtenus  par  la  résorcine  dans  les  maladies 
des  membranes  muqueuses  telles  que  celles  de  la  vessie,  des 
intestins,  etc.,  m'ont  décidé  à  faire  des  expériences  dans  les 
maladies  des  yeux.  La  résorcine,  est  un  phénol  diatomique 
et  par  conséquent  antiseptique  fort,  qui  joint  à  la  qualité 
d'être  moins  caustique  que  l'acide  phénique  celle  d'une 
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grande  solubilité  dans  l'alcool,  Téther,  qui  lui  donne  une 
application  très  facile.  Les  formules  employées  sont  les  sui- 
vantes : 

1*    Résorcine 2  grammes. 

Eau  distillée 200       — 

Pour  lavages,  compresses  et  pulvérisations. 

Gr. 

t  Résorcine 0.25 

Vaseline 10.00 

A  introduire  dans  le  sac  conjonctival. 

Gr. 

Résorcine 10.00 

Gomme  adragante 1 .50 

Amidon 1 .  50 

Sucre 5.00 

Dextrine 6.00 

Pour  10  crayons,  avec  lesquels  on  touchera  la  conjonctive 
palpébrale. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

En  général,  on  peut  employer  la  formule  n*  1,  comme 
antiseptique,  pour  lavages,  sans  danger,  quoiqueje  la  trouve 
inférieure  aux  solutions  de  bichlorure  et  biiodure  d'HG. 

La  pommade  (formule  n«  2)  donne  de  très  bons  résultats 
dans  n'importe  quel  ulcère  de  la  cornée,  et  peut  être  employée 
dans  tous  les  cas  où  existe  une  injection  et  la  photophobie. 

Les  crayons  (formule  n^  3)  ont  été  essayés  dans  les  con- 
jonctivites granuleuses,  mais  vu  le  très  petit  nombre  des 
malades  soumis  à  ce  traitement,  jfe  ne  puis  encore  formuler 
une  opinion. 

Enfin  je  trouve  son  action  merveilleuse  et  presque  spéci- 
fique dans  les  affections  des  voies  lacrymales,  comme  le 
prouvent  les  observations  suivantes  : 

Observation  L 

MUeR...,  âgée  de  12  ans,  bonne  constitution  sans  antécé- 
dents héréditaires. 
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Il  y  a  quatre  ans,  atteinte  de  catarrhe  du  sac  lacrymal,  elle 
fut  soumise  aux  injections  des  voies  lacrymales,  qui  lui  don- 
nèrent une  dacryocystite. 

Elle  fut  traitée  pendant  plus  d'un  an  par  un  confrère  qui 
lui  faisait  les  sondages,  saris  aucun  résultat,  et  qui  au  con- 
traire amenèrent  une  blépharite  marginale  dans  la  région 
du  sac  lacrymal,  et  présentant  une  petite  élévation  de  la 
grosseur  d'un  pois,  au  moment  où  elle  est  venue  me  con- 
sulter. Après  un  mois  d'injections  elle  a  été  complètement 
guérie. 

Observation  II. 

Mme  R...,  âgée  de  59  ans,  souffrait  d'une  ophtalmie 
blenorrhagique  qui  avait  été  soignée  pendant  quinze  ans,  par 
toutes  sortes  de  médicaments  sans  aucun  résultat. 

Lorsqu'elle  est  venue  me  consulter,  elle  était  atteinte  d'une 
blépharite  très  prononcée,  avec  ectropion  léger. 

Comme  elle  s'opposait  aux  sondages,  et  que  l'ectropion 
affectait  le  point  lacrymal,  je  lui  fis  une  petite  incision  pour 
donner  libre  passage  aux  larmes,  et  les  injections  faites  avec 
la  solution  (formule  1'*)  amenèrent  la  guérison  complète  au 
bout  de  40  injections. 

Je  dirai  pour  terminer  que  dans  les  dacryocystites  j'ai 
obtenu  de  très  bons  résultats,  et  tous  les  symptômes  dou- 
loureux ont  disparu  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Je  dirai  donc,  que  la  résorcine  est  à  faible  dose  un  anti- 
septique astringent,  et  que  sous  forme  de  crayons  cet  anti- 
septique est  aussi  fort  et  aussi  caustique  que  le  nitrate  d'ar- 
gent, mais  avec  l'avantage  de  ne  pas  donner  de  douleurs  et  de 
ne  pas  former  d'albuminate  métallique  dans  la  cicatrisation. 

D'  Carillo. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  3  mars  1896 
.  Présidence  de  M.   Kopff 

M.  JocQS  donne  lecture  du  procès-verbal.  Adopté. 

A  propos  du  procès-verbal  : 

H.  JocQS.  —  A  propos  de  la  commuaicatioa  de  M.  Parinaud  sur 
le  traitement  du  décollement  de  la  rétine,  /ai  cité  le  cas  d'une 
malade  que  je  traitais  à  ce  moment  par  le  même  procédé,  c'est- 
à-dire  par  les  ponctions  de  la  cavité  du  décollement  et  l'évacua- 
tion du  liquide  avec  le  couteau  de  de  Graefe.  Je  disais  que  le  ré- 
sultat avait  été  excellent,  mais  que  je  ne  pouvais  pas  affirmer  s'il 
se  maintiendrait,  attendu  qu'il  ne  datait  que  d'un  mois.  Il  y  a 
deux  mois  maintenant  et  le  résultat  s'est  maintenu  ;  on  voit  même 
sur  la  rétine  des  stries  pig^mentées  et  d'autres  blanches  qui  sont 
l'indice  d'un  décollement  guéri.  Mais  ce  n'est  pas  sur  ce  point  que 
je  veux  attirer  votre  attention,  me  réservant  de  suivre  encore  cette 
malade,  pour  m'âssurer,  au  bout  d'un  temps  plus  long,  que  le 
résultat  s'est  maintenu. 

Je  désire  vous  faire  part  d'un  accident  imprévu  survenu  pen- 
dant ce  traitement.  Après  la  ponction,  je  fais  d'ordinaire  un  pan- 
sement compressif  durant  deux  ou  trois  jours.  Pendant  que  cette 
malade  était  sous  ma  surveillance,  j'avais  déjà  observé  une  fois,  à 
la  suite  de  la  compression  par  le  bandeau,  quelques  douleurs,  la 
rougeur  de  l'œil  et  une  ou  deux  synéchies  postérieures  qui  avaient 
rapidement  cédé  à  une  instillation  d'atropine. 

Mais  pendant  que  cette  malade  était  chez  elle,  faisant  de  temps 
en  temps  la  compression,  il  lui  est  survenu  une  violente  attaque 
d'iritis  qui  a  laissé  de  nombreuses  synéchies  et  des  dépôts  au  centre 
de  la  cristallo!de  antérieure,  ce  qui  diminue  quelque  peu  la  quan- 
tité de  vision  qu'elle  avait  reconquise.  Ces  phénomènes  cédèrent 
rapidement  dès  que,  sur  mes  conseils,  le  bandeau  compressif  ne 
fut  plus  employé. 

Je  n'ai  donc  pas  le  moindre  doute  qu'il  ne  faille  attribuer  cette 
iritis  à  une  compression  exagérée  sur  un  œil  hypotone.  J'ai  observé 
le  même  fait  chez  un  autre  malade  traité  récemment,  et  je  me 
rappelle  que  chez  une  jeune  femme  soignée  par  moi  pour  un  dé- 
collement, il  y  a  plusieurs  années,  par  la  compression,  le  repos 
et  les  injections  de  pilocarpine,  il  s'était  produit  non  seulement 
des  synéchies,  mais  encore  une  opacité  de  la  cornée  à  la  suite 
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d'une  compression  exagérée  faite  par  son  entourage.  C'est  en 
somme  ce  que  Ton  obtient  de  parti  pris  dans  le  kératocone  par  la 
compression  assez  forte  et  longtemps  continuée. 

J'ai  tenu  à  citer  ces  cas  pour  prouver  qu'il  faut  se  tenir  en  garde 
contre  la  compression  lorsqu'on  la  fait  sur  un  œil  dont  le  tonus 
est  diminué,  surtout  à  la  suite  d'une  ponction. 

M.  Despagnet.  —  Je  ne  saurais  partager  l'opinion  de  M.  Jocqs 
et  admettre  que  les  iritis  qu'il  a  observées  sont  la  conséquence  de 
la  compression.  Je  ne  me  rends  pas  compte  en  l'espèce  du  rap- 
port qu'il  peut  y  avoir  entre  la  cause  invoquée  et  l'effet,  tandis 
qu'il  est  si  facile  de  trouver  une  étiologie  beaucoup  plus  naturelle, 
toute  légitime.  Le  décollement  de  la  rétine,  en  effet,  ne  se  com- 
plique-t-il  pas  fréquemment  et  de  façon  spontanée  d'irido-chorol- 
dite  ?  et  dès  lors  n'est-il  pas  plus  équitable  d'admettre  que  cette 
complication,  toujours  à  l'état  latent  chez  les  décollés,  a  été  pro- 
voquée, hâtée,  par  la  ponction  équatoriale  qui  par  elle  seule  peut 
provoquer  des  phénomènes  inflammatoires?  Pour  moi  ces  iritis, 
dont  sont  toujours  spontanément  menacés  les  yeux  atteints  de 
décollement  de  la  rétine,  ont  été  exclusivement  provoquées,  dans 
les  cas  qu'on  nous  rapporte,  non  par  la  compression  mais  bien  par 
l'intervention  chirurgicale. 

H.  DuBOYS  DE  Lavigerie.  —  J'ai  observé  comme  M.  Jocqs  des 
iritis  survenant  après  l'opération  du  décollement  de  la  rétine  par 
l'électrolyse  et  je  l'ai  observé  encore  tout  récemment  chez  un 
malade  au  bout  de  huit  jours  de  bandeau,  mais  je  n'ai  songé  nul- 
lement à  incriminer  le  bandeau  et  je  crois  plutôt  à  une  manifes- 
tation arthritique  chez  des  arthritiques  renforcés,  comme  le  sont 
généralement  les  gens  atteints  de  décollement  rétinien. 

M.  Chkvallereau.  —  Il  me  paraît  difficile  d'admettre  que  la 
compression  puisse  à  elle  seule  devenir  la  cause  d'une  iritis.  J'ai 
en  province  une  dame  atteinte  d'un  double  kératocone  et  qui,  de- 
puis deux  ans  régulièrement,  fait  chaque  nuit  de  la  compression 
avec  une  bande  de  caoutchouc,  alternativement  sur  l'œil  gauche 
et  sur  l'œil  droit.  Elle  n'a  jamais  eu  aucun  phénomène  inflamma- 
toire. Je  crois  beaucoup  plus  facilement  avec  M.  Despagnet  que 
dans  le  cas  de  M.  Jocqs  l'iritis  a  été  provoquée  par  le  décollement 
de  la  rétine,  aidé  peut-être  du  traumatisme  opératoire. 

M.  Jocqs.  —  Je  me  trouve  autorisé  à  accuser  la  compression 
par  la  marche  des  accidents.  Chez  ces  malades,  dès  que  le  ban- 
deau compressif  a  été  supprimé,  l'iritis  a  cédé  immédiatement  et 
a  recommencé,  au  contraire,  dès  la  reprise  du  traitement.  Il  ne 
faut  pas  s'étonner  que  cet  accident  n'ait  pas  été  observé  souvent 
dans  le  traitement  du  décollement  par  simple  compression  sans 
ponction,  carie  bandeau  compressif  n'est  guère  nuisible  que  sur 
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un  œil  hjpotODe  dont  la  cornée  peut  être  facilement  aplatie.  Dans 
le  cas  cité  (compression  sans  ponction)  il  est  évident  que  le  ma- 
lade avait  fait  une  compression  exagérée. 

Dans  le  traitement  du  kératocone  par  la  compression,  on  n'ob- 
serve pas  d'habitude  l'iritis,  mais  la  taie  de  la  cornée  est  la  règle; 
elle  constitue  d'ailleurs  le  but  du  traitement,  puisque  c'est  grâce 
k  cette  cicatrice  qu'en  obtient  un  aplatissement  permanent  de  la 
cornée. 

M.  Despagnet.  —  Si  rinterprétation  donnée  par  H.  Jocqs  des 
faits  rapportés  était  exacte,  jeme  demande  comment  il  se  fait  que  le 
traitement  classique  du  décollement  rétinien  au  début,  admis  par 
tout  le  monde,  soit  la  position  horizontale  et  la  compression  de 
VœiL  C'est,  en  effet,  toujours  là  notre  première  prescription.  Et 
pourtant  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  signalé  cette  complication  de 
l'inflammation  irienne  par  le  fait  du  traitement,  car,  dans  ce  cas, 
loin  d'être  généralement  adoptée,  cette  thérapeutique  eût  depuis 
longtemps  été  abandonnée. 

M.  Despagnet,  secrétaire  général,  donne  lecture  d'une  lettre 
de  M.  Meyer  qui,  indisposé,  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 

M.  le  Président  nomme  membres  de  la  commission  chargée 
de  dresser  la  liste  de  présentation  des  candidats  à  la  place  vacante 
de  membre  correspondant  étranger  :  MM.  Duboys  de  Lavigerie, 
Wuillomenet,  Kalt  et  Morax,  rapporteur. 

H.  Kalt.  De  la  auture  des  paupières  comme  frallement  de 
eerlalnea  affeeliona  sepllques  de  la  cornée.  -—  Les  infections 

cornéennes  peuvent  se  diviser,  au  point  de  vue  de  l'évolution,  en 
infections  à  marche  aiguë  et  chronique. 

La  kératite  à  hypopion  éclatant  brusquement  à  la  suite  d'un 
traumatisme  léger  sur  un  œil  dont  la  conjonctive  est  infectée,  est 
le  type  du  premier  genre.  Je  ne  discuterai  pas  ici  sur  la  valeur  re- 
lative des  traitements  connus  de  tous  :  désinfection  conjonctivale, 
désinfection  du  foyer  infecté  par  les  antiseptiques  chimiques, 
thermiques,  les  injections  sous-conjonctivales,  les  paracen- 
tèses, etc.  Rappelons  seulement  que,  de  temps  immémorial, 
i'occlusion  de  l'œil  avec  un  bandeau  a  été  considérée  comme 
l'adjuvant  nécessaire,  indispensable  du  traitement. 

Dans  les  infections  à  marche  chronique,  c'est  encore  dans 
l'occlusion  que  git  notre  principale  ressource.  Je  fais  allusion  ici 
à  certaines  ulcérations  superficielles  de  la  cornée,  serpigineuses, 
n'ayant  guère  de  tendance  à  pénétrer  dans  la  profondeur,  s  ac- 
compagnant d'iritis  légère  de  faible  irritation  conjonctivale  et 
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laissant  finalement,  après  plusieurs  semaines  ou  mois  de  traite- 
ment, une  opacité  néphéliomateuse  centrale  de  la  cornée. 

J*observe  depuis  plusieurs  semaines  un  cas  de  ce  genre  :  le 
malade,  homme  de  50  ans  environ,  a  été  pris  à  la  suite  d'une  éro- 
sion légère  de  la  cornée,  de  kératite  superficielle  avec  ulcération 
épithélîale.  Rien  dans  les  voies  lacrymales;  conjonctive  un  peu 
sécrétante.  Il  y  a  de  Tiritis,  de  la  photophobie  et  après  plus  d'un 
mois  de  traitement  par  les  antiseptiques,  le  port  du  bandeau, 
un  hypopion  se  montra.  Disons  tout  de  suite  que  dans  les  der^ 
niers  temps,  le  bandeau  était  mal  supporté  et  déterminait  de  l'ir- 
ritation du  bord  ciliaire. 

Il  fallait  obtenir  l'occlusion  par  un  autre  procédé.  Je  fis  la  su- 
ture des  paupières  ainsi  que  je  l'expliquerai  plus  loin;  et  au  bout 
de  huit  jours  mon  malade  pouvait  partir  pour  la  campagne. 

A  la  suite  de  ces  ulcérations  de  nature  indéterminée,  je  range- 
rai les  ulcérations  qui  se  développent  sur  les  cornées  très  superfi- 
ciellement brûlées  par  des  caustiques  :  chaux,  ammoniaque,  acides 
divers,  vapeur  d'eau.  Ces  cornées  sont  presque  toutes  anesthé- 
siques,  même  dans  leurs  parties  restées  transparentes,  et  cette 
anesthésie  persiste  pendant  des  mois,  peut-être  des  années. 

N'oublions  pas  les  kératites  neuroparalytiquës  consécutives  aux 
névrites  des  branches  de  l'ophtalmique,  névrites  qui  ont  fort  bien 
pu  évoluer  sans  les  douleurs  et  les  accidents  éruptifs  qui  caracté- 
risent le  zona.  J'en  ai  fourni  des  exemples  à  la  thèse  du  D*^  Bon- 
nard,  il  y  a  quatre  ans,  et  depuis  cette  époque  j'ai  rencontré  bon 
nombre  d'anesthésies  cornéennes  que  rien  ne  permettait  de  soup- 
çonner. 

11  y  a  enfin  une  catégorie  de  cas  qui  relèvent  du  traumatisme, 
où  l'infection  secondaire  de  la  plaie  par  les  produits  d'un  cul*de- 
sac  irrité,  feront  courir  un  grand  danger  aux  membranes  pro- 
fondes de  l'œil,  si  peu  aptes  à  résister  aux  envahisseurs  micro- 
biens. Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  cornéo-ciliaire,  par  in- 
struments piquants,  couteaux,  branches  de  ciseaux  sont  de  ce 
nombre. 

Dans  tous  les  cas  que  je  viens  de  citer,  l'indication  primordiale 
est  de  fermer  l'œil  et  de  le  tenir  fermé  pendant  un  long  temps,  des 
semaines  habituellement.  Mais  déjà  au  bout  de  huit  à  dix  jours, 
la  conjonctive  sécrète,  le  bord  des  paupières  rougit,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  s'infiltre  et  les  cultures  montrent  une  flore  bac- 
térienne multiple.  L'occlusion  par  le  bandeau  n'a  donné  que  des 
résultats  médiocres  ou  nuls. 

C'est  que  l'occlusion  serait  une  chose  excellente  s'il  n'y  avait 
pas  le  bandeau.  Ceci,  la  pratique  l'a  appris  depuis  longtemps  à 
propos  des  infections  cornéennes  survenant  chez  les  individus  at- 
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teints  d*ectropion.  Un  cas  entre  beaucoup  d'autres  :  un  ouvrier, 
atteint  d'ectropion  cicatriciel  de  la  paupière  supérieure  depuis  deux 
ans,  vient  me  consulter  il  y  a  trois  mois;  en  l'espace  de  quelques 
jours  son  œil  non  recouvert,  mais  intact  jusque-là,  était  devenu 
douloureux.  Une  kératite  à  hypopion  venait  d'éclater.  D'urgence, 
je  fis  une  autoplastie  indienne  et  suturai  le  bord  des  paupières. 
Contre  l'bypopion,  je  me  contentai  d'une  paracentèse  et  ne  m'en 
occupai  pas  davantage.  Huit  jours  après,  je  pus  constater  que  la 
cornée,  amenée  fortement  vers  l'angle  interne  des  paupières  non 
suturé,  commençait  à  reprendre  sa  transparence.  La  kératite  avait 
guéri  sans  antiseptiques. 

Remarque  importante  :  dans  tous  ces  cas,  la  sécrétion  conjonc- 
tivale  se  tarit  très  rapidement.  Dans  la  cavité  conjonctivale  close, 
la  réaction  de  défense  contre  les  microbes  s'établit  donc  très  vite 
et  il  y  a  lieu  de  croire  que  l'application  constante  sur  la  cornée, 
d'une  membrane  vivante  et  saine,  n'est  pas  sans  une  influence  fa- 
vorable dans  la  lutte  contre  l'envahisseur. 

Partant  de  Tidée  que  la  simple  mise  en  chambre  close  de  la 
cornée  pouvait  être  utile,  je  l'ai  essayée  dans  le  trailement  de 
certaines  ulcérations  cornéennes  avecanesthésie  de  la  membrane  : 
un  verre  de  montre  fixé  avec  des  bandes  de  diachylon  m'a  donné 
des  résultats  satisfaisants;  mais  le  procédé  est  un  peu  délicat,  et, 
en  somme  peu  pratique. 

Ces  considérations  m'ont  conduit  à  traiter  systématiquemment 
par  la  suture  des  paupières  les  cas  d'infection  cornéenne  atténuée, 
mais  â  marche  chronique,  qui  résistent  à  l'application  du  ban- 
deau. J'ai  pris  comme  date  de  l'opération  le  moment  où  le  ban- 
deau détermine  de  l'irritation  du  bord  palpébral;  sauf  dans  un  cas 
que  je  cite  plus  loin  de  plaie  profonde  du  globe  où  je  fis  la  suture 
après  quatre  jours. 

Voici  maintenant  quelques  exemples  : 

Kératite  superficielle  ulcéreuse  arec  iritis.  —  J'ai  cité  plus 
haut  l'observation  de  cet  homme  de  50  ans,  traité  pendant  un 
mois  sans  résultat  par  le  traitement  ordinaire  avec  bandeau  et 
chez  lequel  apparut  ûnalement  un  hypopion.  Huit  jours  après  la 
suture  des  paupières  précédée  d'une  paracentèse  étroite,  l'amé- 
lioration était  très  notable,  bien  que  la  suture  n'eût  tenu  que 
partiellement.  Le  malade  portait  simplement  des  lunettes  noires. 

Brûlures  superficielle  de  la  cornée  par  liCl.  —  Ulcération 
très  limitée  au  début,  au  centre  de  la  cornée.  —  Anesthésie  cor- 
néenne totale.  —  Une  femme  de  40  ans  se  présenta  avec  ces  acci- 
dents en  juillet  1895.  Traitement  :  lavages,  bandeau.  Au  bout  d'un 
mois,  l'irritation  irido-cornéenne  persiste. 

Petit  hypopion.  Je  suture  les  paupières  de  cet  œil  et  le  malade 
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put  reprendre  son  travail  après  quelques  jours.  En  décembre 
1895,  elle  me  supplie  de  lui  découvrir  son  œil.  Â  regret,  sachant 
que  la  cornée  devait  encore  être  anesthésique,  je  désunis  la  moitié 
interne. 

Trois  semaines  après,  la  malade  revient  avec  une  poussée  de 
kératite,  une  cornée  toute  troublée  et  des  douleurs  ciliaires. 

Je  dus  suturer  à  nouveau  la  moitié  interne  et  tout  rentra  dans 
le  calme. 

Névrite  périphérique  ancienne  de  la  branche  frontale  interne 
chez  un  enfant  de  6  ans  y  survenue  silencieusement  sans  dou- 
leurs ni  éruptions,  —  Pendant  longtemps,  je  traitai  cet  enfant 
pour  des  ulcérations  de  kératite  strumeuse,  bien  que  la  forme 
d'ulcération  en  bande  transversale  dans  le  champ  de  la  fente  pal- 
pébrale  me  parût  bizarre.  En  touchant  un  jour  la  cornée,  je  la 
trouvai  totalement  anesthésique.  Le  bandeau  appliqué  jusque-là 
avait  beaucoup  irrité  les  paupières  et  l'ulcération  menaçait  de 
xlevenir  profonde.  Suture  des  paupières  pendant  trois  mois  seule- 
ment. Maintenant,  la  cornée  bien  qu'encore  anesthésique  n'estque 
légèrement  néphéliomateuse.  L^'opération  remonte  à  un  an. 

Plaie  de  6  millimètres  de  longueur^  par  coup  de  ciseaux^  de 
la  cornée  et  de  la  sclérotique^  à  cheval  sur  le  limbe.  —  Enfant  de 
5  ans,  venu  à  ma  consultation  en  octobre  1895.  La  direction  de  la 
plaie  faisait  présumer  une  lésion  du  corps  ciliaire.  Les  bords  en 
étaient  un  peu  boursouflés,  mais  s'affrontaient. 

L'indication  était  d'aseptiser  la  conjonctive  afin  d'éviter  dans  la 
mesure  du  possible  une  infection  secondaire.  De  plus,  une  com- 
pression légère  et  continue  devait  être  utile.  Autrefois  je  me  fusse 
contenté  du  bandeau  ;  mais  j'avais  présent  à  l'esprit  le  souvenir 
d'un  certain  nombre  d'yeux,  chez  des  enfants,  qui  s'étaient  peixlus 
par  irido-cboroîdite  lente,  après  avoir  porté  le  bandeau  pendant 
deux  ou  trois  semaines,  et  je  revoyais  ces  petits  malades  revenant 
avec  leurs  paupières  rougies,  couvertes  de  sécrétion  conj^nctivale. 

Je  fis  donc  la  suture  de  suite,  quatre  jours  après  l'accident. 
Les  suites  furent  très  simples. 

J'ai  revu  l'enfant  en  janvier  et  par  l'extrémité  de  la  fente  paU 
pébrale  j'ai  pu  m'assurer  que  l'œil  était  en  parfait  état;  une  cica- 
trice blanche  marquait  seule  la  place  du  traumatisme. 

Ces  exemples  montrent,  je  crois,  quels  avantages  très  sérieux 
nous  pouvons  retirer  d'une  opération  très  simple  et  parfaitement 
logique. 

Sans  tomber  dans  l'exagération,  on  peut  dire  que  l'indication  de 
faire  la  suture  se  présentera  assez  souvent  au  praticien  qui  n'est 
pas  sans  conserver  quelque  scepticisme  à  l'endroit  de  l'antisepsie 
tant  vantée  de  la  conjonctive. 
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J'ajouterai  un  mot  seulement  sur  le  manuel  opératoire  de  la 
suture.  On  recommande  généralement  d'aviver  le  bord  libre  avec 
des  ciseaux.  Or,  tout  le  monde  sait  que  les  ciseaux  mordent  géné- 
ralement trop  ou  pas  assez.  Au  contraire  un  bistouri  bien  tranchant 
permet  d'enlever  délicatement   une  bandelette  épidermique. 

On  ménage  mieux  les  cils  et  l'opération,  si  elle  est  un  peu  plus 
difficile,  est  certainement  plus  élégante  et  moins  douloureuse. 

M.  JoGQS  demande  à  M.  Kalt  en  quel  point  exactement  il  sec- 
lionne  sa  bandelette  épidermique.  D'ordinaire,  dans  la  tarsorra- 
phie,  on  avive  la  lèvre  postérieure  du  bord  adhérent  en  ménageant 
la  lèvre  antérieure  ou  ciliaire.  Si  tout  le  bord  lifire  est  intéressé, 
il  parait  difficile  de  respecter  les  cils. 

M.  Parent.  —  Je  crois  que  Tocclusion  des  paupières  avec  des 
bandelettes  de  taffetas  pourrait  donner  le  même  résultat  que  la 
suture  des  paupières.  Quant  à  l'instrument  le  plus  commode  pour 
pratiquer  l'a  vivement,  je  suis  aussi  d'avis  que  le  couteau  est  pré- 
férable aux  ciseaux.  D'ailleurs,  et  M.  Despagnet  me  confirmera 
certainement,  j'ai  toujours  vu  M.  Galezowski,  qui  déjà  l'avait  vu 
faire  à  Desmarres,  pratiquer  cette  opération  avec  un  couteau. 

M.  Despagnet.  —  Il  est  incontestable  que  la  méthode  préco- 
nisée par  M.  Kalt  doit  donner  d'excellents  résultats.  J'ai  une  ma- 
lade opérée  il  y  a  bientôt  deux  ans  de  blépharoplaslie  gauche  pour 
un  ectropion  cicatriciel  des  deux  paupières  pour  lequel  déjà  deux 
fois  elle  avait  subi  sans  succès  des  interventions  douloureuses. 
Elle  s'était  soumise  à  une  opération  nouvelle  à  cause  des  douleurs 
constantes  de  l'œil  qui,  mal  protégé  par  les  paupières,  avait  la 
cornée  constamment  ulcérée.  La  restauration  des  paupières  faite 
j'ai,  bien  entendu,  pratiqué  la  blépharorraphie.  Dès  ce  jour  la 
malade  n'a  jamais  plus  souffert  de  son  œil,  tant  et  si  bien  que  je 
ne  puis  aujourd'hui  obtenir  d'elle  que  j'ouvre  ses  paupières. 

Voilà  donc  un  fait  à  l'appui  de  la  théorie  de  H.  Kalt.  Mais  véri- 
tablement dans  les  cas  ordinaires  d'ulcères  de  la  cornée  est-il 
nécessaire  d'en  arriver  à  une  opération  pareille,  qui  me  parait 
beaucoup  plus  sérieuse  que  la  maladie  pour  laquelle  on  la  pra- 
tique? 

Puisque  M.  Kalt,  et  avec  raison,  craint  l'irritation  des  bords 
palpébraux  produite  par  la  compression  avec  le  bandeau,  irrita- 
tion provenant,  quant  à  moi,  du  fait  de  l'accumulation  entre  les 
bords  libres  des  sécrétions  conjonctivales  qui  ne  peuvent  être 
éliminées,  pourquoi  ne  pas  la  remplacer  par  l'occlusion  avec  de 
la  baudruche  gommée  en  laissant,  sur  une  assez  grande  étendue^ 
les  deux  angles  palpébraux  libres,  de  façon  à  permettre  par  ce 
point  l'élimination  des  sécrétions  et  à  pouvoir  introduire  dans  l'œil 
les  collyres  ou  pommades  nécessaires  au  traitement  de  la  lésion 
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cornéenne?  C'est  ainsi  que  je  procède  toujours  quand  la  compres- 
sion ordinaire  n'est  pas  supportée  et  je  n'ai  jamais  eu  à  me  plaindre 
de  ce  procédé  qui  est  bien  loin  de  présenter  les  inconvénients  de 
latarsorraphie. 

Quant  à  la  pratique  de  cette  opération,  comme  le  disait  très 
justement  H.  Parent,  je  n'ai  jamais  vu  H.  Galezowski  la  faire 
autrement  qu'avec  un  couteau,  et  c'était  toujours  avec  le  couteau 
de  Beer^  qui  semble  par  son  peu  d'épaisseur  et  sa  forme  triangu- 
laire exclusivement  destiné  pour  cette  opération.  Je  suis  toujours 
resté  fidèle  à  la  pratique  de  mon  maître  et  dois  reconnaître  qu'elle 
facilite  singulièrement  Tavivement  des  bords  palpébraux. 

M.  Antonelli.  —  J'aurais  voulu  faire  les  mêmes  remarques  que 
MM.  Parent  et  Despagnet  viennent  de  faire.  Le  bandeau  occlusif 
est  le  point  fondamental  du  traitement  des  cas  en  question.  La 
tarsorraphie  me  parait  rarement  nécessaire  ;  elle  m'a  rendu 
d'excellents  serviôes  pour  une  ulcération  rebelle.de  la  cornée, 
chez  une  femme  atteinte  de  goitre  exophtalmique.  La  plaque  et 
l'ancien  couteau  triangulaire  de  Béer  sont,  en  eifet,  les  meilleurs 
instruments  pour  aviver  l'interstice  du  bord  palpébral.  Un  point 
remarquable  de  l'intéressante  communication  de  M.  Kalt  me 
paraît  celui-ci  :  lorsque  la  sécrétion  conjonctivalc  n'est  pas  abon- 
dante, elle  cesse  bientôt  sous  le  bandeau  occlusif.  J*ai  vu  guérir 
radicalement  des  conjonctivites  chroniques  chez  des  malades 
opérés  des  cataractes,  rien  qu'à  la  suite  de  l'occlusion  des  deux 
yeux,  dont  l'un  seulement  avait  été  opéré. 

M.  Kalt.  —  Je  fais  l'avivement  aux  dépens  de  la  surface  margi* 
nale  comprise  entre  la  rangée  des  cils  et  le  bordtarsal.  La  bande- 
lette, excisée,  doit  être  très  mince  pour  ne  pas  provoquer  ultérieure- 
ment des  déviations  des  cils.  Je  n'ignore  pas  que  d'autres  se  sont 
servis  du  bistouri  ;  mais  je  crois  que  les  ciseaux  sont  très  commu- 
nément employés,  à  tort  selon  moi. 

L'emploi  des  bandelettes  agglutinatives  ne  me  paraît  guère  pos- 
sible quand  il  s'agit  de  fermer  un  œil  pendant  des  semaines.  Elles 
ont  de  plus  l'inconvénient  d'agacer  les  cils  et  d'irriter  la  peau  des 
paupières.  Tout  au  plus  les  considérerais-je  comme  un  succédané 
médiocre  du  bandeau. 

Je  crois  qu'il  est  absolument  inutile  de  se  préoccuper  de  l'état 
de  la  cornée  dans  les  cas  auxquels  j'ai  fait  allusion.  Cette  curiosité 
peut  être  néanmoins  satisfaite  si  l'on  fait  porter  l'œil  fortement  en 
dedans. 

M.  DaRIEX.  Les  divers  milieux  de  l'œil  et    les  rayons  de 

nénigtn.  —  On  Sait  combien  la  découverte  de  Rôntgen  a  surpris 
d'abord,  puis  vivement  impressionné  l'opinion.  Les  propriétés 


Digitized  by 


Google 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  221 

étranges  des  rayons  X  étaient  bien  faites  en  effet  pour  surprendre 
et  passionner.  Pour  l'ophtalmologiste  H  est  intéressant  de  savoir 
comment  ces  rayons  se  comportent  vis-à-vis  de  l*œilj  et  notam- 
ment de  rechercher  le  motif  de  leur  invisibilité.  Il  est  évident  que 
si  nous  ne  les  voyons  pas,  c'est  parce  qu'ils  n'impressionnent  pas 
notre  rétine.  Mais  pourquoi  ne  l'impressionnent-ils  pas?  Est-ce 
parce  qu'ils  n'agissent  pas  sur  les  substances  photochimiques  de 
1-^il,  qui  sont  regardées  comme  l'intermédiaire  nécessaire, 
comme  l'agent  transformateur  des  vibrations  lumineuses  extraor- 
dinairement  rapides  en  vibrations  nerveuses  beaucoup  moins  ra- 
pides? Est-ce  au  contraire  parce  qu'ils  ne  peuvent  pas  parvenir 
jusqu'à  la  rétine?  Nous  savons  que  les  rayons  X  paraissent  s'af- 
franchir des  lois  de  l'optique,  qu'ils  ne  sont  ni  réfléchis,  ni  ré- 
fractés, et,  d'autre  part,  que  s'ils  traversent  aisément  des  milieux 
imperméables  à  la  lumière,  comme  le  carton,  le  bois,  ils  traver- 
sent extrêmement  peu  le  verre,  le  cristal,  si  perméables  aux  rayons 
lumineux. 

Ces  considérations  m'ont  amené  à  penser  que  peut-être  aussi  ils 
traversaient  fort  mal  les  milieux  transparents  de  l'œil  et  qu'il  pou*> 
vait  yavoir  là  la  cause  essentielle,  sinon  unique,  de  leur  invisibilité 
pour  notre  œil.  Afin  de  pouvoir  vérifier  ces  idées,  j'ai  fait  àTEcole 
polytechnique,  avec  le  colonel  de  Rochas  et  le  capitaine  Colson, 
trois  séries  d'expériences  qui  nous  ont  donné  les  résultats  que  je 
vais  rapidement  décrire. 

Première  série.  —  Dans  une  première  série  nous  avons  opéré 
avec  une  machine  deWimshurst  dont  les  plateaux  ont  36  centi- 
mètres de  diamètre. 

Par  des  expériences  antérieures,  M.  de  Rochas  s'était  rendu 
compte  que  l'on  pouvait  ainsi  photographier  les  corps  opaques  aux 
rayons  X,  et  il  avait  obtenu  la  photographie  très  nette  d'une  clef 
enfermée  dans  une  boîte  en  bois.  Un  tube  de  Crookes  était  sus- 
pendu verticalement,  par  la  cathode,  à  la  branche  négative  de  la 
machine  électrique  et  la  branche  positive  était  reliée  à  l'anode; 
les  rayons  cathodiques  venaient  frapper  l'extrémité  inférieure  du 
tube. 

Tout  d'abord  un  œil  frais  de  porc,  dont  le  volume  est  voisin  de 
celui  de  l'œil  humain,  est  soigneusement  dépouillé  des  muscleset 
autres  tissus  qui  l'entourent,  et  placé  sur  le  milieu  d'une  plaque 
photographique  entourée  de  quatre  feuilles  de  papier  noir.  Cette 
plaque  est  disposée  sous  le  tube  de  Crookes  de  telle  manière  que 
la  cornée  de  l'œil  en  expérience  soit  presque  en  contact  avec  l'ex- 
trémité inférieure  du  tube  et  reçoive  les  rayons  d'aussi  près  que 
possible.  Après  vingt  minutes  de  pose,  le  cliché  obtenu  ne  donne, 
au  développement,  qu'un  léger  halo  sur  les  bords  de  la  plaque, 
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comme  si  Toeil  avait  fait  office  d'an  écran.  Dans  un  autre  «ssai 
nous  avons  placé  sur  une  même  plaque  l'une  des  branches  d'une 
paire  de  ciseaux  à  strabisme,  un  cristallin,  un  morceau  de 
muscle  de  l'épaisseur  du  cristallin,  une  cornée  et  une  pla- 
quette de  bois.  Le  cristallin,  situé  au  centre  de  l'anneau  de 
la  branche  des  ciseaux,  est  dans  l'axe  du  tube  et  reçoit  directement 
les  rayo&s  X.  Après  vingt  minutes  de  pose,  le  cliché  révèle  les  ré* 
sultats  suivants  :  la  branche  des  ciseaux  est  très  opaque,  le  cris- 
tallin l'est  un  peu  moins,  le  muscle  Test  à  peu  près  comme  le 
cristallin,  la  cornée  l'est  moins  que  le  cristallin,  et  le  bois  beau- 
coup moins  que  la  cornée. 

Dans  une  troisième  épreuve,  la  plaque  photographique  est  recou- 
verte du  disque  d^tin  ophtalmoscope  à  réfraction.  Ce  disque,  en 
cuivre  de  1  millimètre  1/2  d'épaisseur,  est  percé  au  centre  d'un 
trou  de  9  millimètres  de  diamètre,  c'est-à-dire  d'un  diamètre  sen- 
siblement égal  à  celui  du  cristallin,  et  à  la  périphérie  de  dix-neuf 
trous  dont  dix-huit  sont  garnis  de  verres  gradués.  Le  cristallin  est 
mis  dans  le  trou  central  et  exposé  dans  l'axe  même  du  tube,  à  3  cen- 
timètres de  l'extrémité  inférieure  de  celui-ci.  Après  quinze  mi- 
nutes de  pose,  le  cliché  montre  que  les  verres,  qui  recevaient  les 
rayons  obliquement,  ont  été  un  peu  traversés.  Le  cristallin,  direc- 
tement exposé  aux  rayons,  a  été  fort  peu  traversé.  Le  trou  péri- 
phérique dépourvu  de  verre  —  le  zéro  — servait  de  terme  de  com- 
paraison. 

Deuxième  série.  —  L'insuffisance  de  l'intensité  des  rayons  ob- 
tenus par  ce  procédé  ne  permettait  pas  une  comparaison  assez 
précise  de  la  perméabilité  des  milieux  transparents  de  Tœil  avec 
celle  des  autres  tissus  organiques  et  notamment  avec  ceux  de  la 
main.  Nous  avons  employé  alors  une  bobine  d'induction  actionnée 
par  deux  accumulateurs.  Sur  la  plaque  recouverte  de  5  feuilles 
de  fort  papier  noir,  nous  avons  disposé  un  œil  frais  de  porc  dont 
les  membranes  —  comprenant  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la 
rétine  —  avaient  été  enlevées  au  pôle  postérieur,  sur  une  étendue 
de  8  à  10  millimètres,  de  manière  que  les  rayons  X  n'eussent  plus 
à  traverser  que  les  milieux  transparents  de  l'œil  et  que  la  plaque 
sensible  pût  faire  office  de  la  rétine  dont  elle  occupait  d'ailleurs 
la  place.  Cet  œil  ainsi  préparé  et  au  travers  duquel  le  regard  per- 
mettait de  voir  les  objets  placés  derrière  lui,  comme  s'ils  étaient 
derrière  une  loupe,  fut  posé  sur  la  plaque  photographique,  dans 
un  triangle  formé,  sur  deux  côtés,  par  le  médius  et  l'annulaire  de 
l'un  de  nous,  qui  porte  une  bague;  le  troisième  côté  était  formé 
par  un  rectangle  de  bois  destiné  à  maintenir  l'écartement  des 
deux  doigts  et  dont  la  hauteur  que  les  rayons  avaient  à  franchir 
mesurait  1  centimètre  1/2.  La  plaque  ainsi  recouverte  fut  posée 
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sur  un  support  à  environ  8  centimètres  de  Textrémité  inférieure 
du  tube  et  disposée  de  telle  manière  que  Toeil,  placé  dans  le  pro- 
longement de  Taxe  du  tube,  reçût  le  maximum  de  rayons.  Au 
bout  d'une  demi-heure  de  pose,  on  obtint  un  cliché  sur  lequel 
on  peut  constater  que  l'œil,  bien  qu'il  ait  été  plus  directement  ex- 
posé aux  rayons  que  les  doigts,  paraît  plus  opaque  que  les  muscles 
et  autres  tissus  des  doigts,  mais  moins  opaque  que  les  os  et  sur- 
tout que  l'anneau  d'or.  Un  examen  attentif  permet  en  outre  de  re- 
connaître au  milieu  de  Hmage  projetée  parle  globe  oculaire,  une 


FIG.   1. 

P,  planche  de  bois  de  i5  centimètres  de  hauteur    0,  œil  dont  le  pôle  postérieur 
a  été  enlevé. 

partie  plus  noire  qui  dénote  sans  doute  une  opacité  plus  grande 
de  la  portion  centrale  de  l'œil,  précisément  celle  qui  est  trans- 
parente pour  nos  regards,  mais  qui,  il  est  vrai,  est  aussi  la  plus 
épaisse. 

Troisième  série.  —  Dans  une  troisième  série  d'épreuves,  nous 
avons  opéré  comme  précédemment,  mais  les  termes  de  compa- 
raisons étaient  plus  nombreux  :  entre  les  doigts  nous  avions 
placé,  outre  la  planchette  et  l'œil,  un  cristallin,  une  cornée,  un 
morceau  de  muscle  de  l'épaisseur  du  cristallin,  le  pôle  postérieur 
de  l'œil  et  un  disque  de  verre  de  près  de  2  millimètres  d'épais- 
seur. La  pose  a  été  de  trente-cinq  minutes,  à  15  centimètres  de 
l'extrémité  inférieure  du  tube.  Sur  le  cliché  l'on  voit  que  le 
disque  de  verre  est  très  opaque  :  il  parait  aussi  opaque,  sinon 
plus  opaque,  que  les  os;  l'œil  vient  ensuite,  avec  un  peu  moins 
d'opacité  que  les  os;  puis  c'est  le  cristallin;  puis  le  muscle;  puis 
le  morceau  de  bois  de  1  centimètre  1/2;  enfin  viennent  avec  une 
teiute  sensiblement  égale,  la  cornée  et  le  pôle  postérieur.  Les 
rayons  X  n'ont  tenu  aucun  compte  du  pigment  rétinien  et  choroï- 
dien,  qui  se  trouvait  dans  le  pôle  postérieur,  et,  dans  la  photo- 
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graphie  de  cette  portion  de  la  coque  oculaire,  le  nerf  optique, 
dépourvu  de  pigment  et  translucide,  se  présente  sous  forme  d'an 
cercle  un  peu  plus  opaque  que  les  parties  ci rcon voisines;  mais 
peut-être  avait-il  plus  d'épaisseur  que  ces  parties  circonvoisines, 
et  c'est  sans  doute  là  que  réside  la  cause  de  cette  moindre  trans- 
parence. 


FiG.  2. 
A,  cornée;  B,  œil  dont  le  pôle  postérieur  a  été  enlevé;  C,  cristallin;   D,  planchette  Je 
bois  ayant  i5  millimètres  de  hauteur;  E,  Pôle  postérieur  de  l'œil  B;    F,  muscle  dr 
répaisseurdu  cristallin;  G,  disque  de  verre  de  1  millimètre  3/4  environ. 

Sur  une  autre  plaque,  entourée  comme  d'habitude  de  cinq 
feuilles  de  papier  noir,  nous  plaçons  un  prisme  de  12  dioptries: 
un  œil  (sauf  le  pôle  postérieur  qui  en  a  été  détaché);  le  pôle  pos- 
térieur; le  segment  antérieur  d'un  œil,  comprenant  la  cornée, 
l'humeur  aqueuse  et  le  cristallin;  le  corps  vitré,  contenu  dans 
l'œil  dépouillé  de  la  cornée,  du  cristallin,  et  du  pôle  postérieur, 
de  telle  sorte  que  les  rayons  n'eussent  plus  à  traverser  que  le 
vitré  ;  un  cristallin  ;  un  morceau  de  muscle  de  l'épaisseur  du  cristal- 
lin ;  une  cornée  ;  un  carré  d'aluminium  découpé  dans  une  carte  de 
visite  en  aluminium  ;  enfîn  un  cube  de  bois  de  i  centimètre  )/â 
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de  hauteur.  Après  une  demi-heure  de  pose,  à  15  centimètres  de 
l'extrémité  inférieure  du  tube,  le  cliché  donne  les  résultats  sui- 
vants, par  ordre  d'opacité  décroissante  :  l'anneau  de  cuivre  qui 
encadre  le  prisme;  le  prisme;  l'œil  entier  sauf  le  pôle  posté- 
rieur; le  corps  vitré;  le  segment  antérieur;  le  cristallin;  le 
muscle;  puis,  avec  une  teinte  très  pâle  mais  sensiblement  égale» 
le  pôle  postérieur,  la  cornée,  l'aluminium  et  le  cube  de  bois. 

Il  ressort  de  nos  expériences  que  les  milieux  transparents  de 
l'œil,  qui  se  laissent  traverser  d'une  manière  si  parfaite  et  instan- 
tanément par  les  rayons  dits  lumineux,  se  sont  montrés  fort  peu 
perméables  pour  les  rayons  X,  malgré  une  action  prolongée  pen- 
dant plus  d'une  demi-heure. 

De  cette  faible  perméabilité  il  ne  faudrait  pas  conclure  qu'un 
corps  étranger,  perdu  dans  Toeil,  serait  impossible  à  déceler  par 
ce  moyen  d'investigation.  Il  se  trouve  précisément  que  le  plomb, 
le  fer,  le  cuivre,  le  verre,  c'est-à-dire  les  substances  dont  sont 
habituellement  composés  les  corps  étrangers  de  l'œil,  sont  très 
opaques  aux  rayons  X,  et  nous  pouvons  conclure  qu'une  de  ces 
substances  présentant  seulement  quelques  dixièmes  de  milli- 
fflèlre  d'épaisseur,  projetterait,  sur  la  plaque,  une  teinte  un  peu 
plus  foncée  que  la  teinte  avoisinante  de  l'œil  lui-même  et  pour- 
rait ainsi  être  découverte  et  localisée.  Il  n'en  serait  pas  de  même 
d'un  morceau  de  bois,  car  le  bois  est  beaucoup  plus  transparent 
aux  rayons  X  que  les  milieux  de  l'œil,  et  ne  laisserait  pas  de 
trace  appréciable. 

Malheureusement  pour  la  pratique  de  l'ophtalmologie,  ce 
moyen  d'exploration  ne  peut  guère  s'appliquer  qu'au  segment 
antérieur  de  l'œil,  et  encore  seulement  pour  les  personnes  qui 
n'ont  pas  les  yeux  trop  enfoncés  dans  l'orbite.  Il  ne  nous  parait 
donc  susceptible  de  rendre  des  services  que  dans  les  cas  de  corps 
étrangers  placés  derrière  l'iris  ou  dans  le  corps  ciliaire.  Pour 
explorer  les  autres  régions  de  l'œil  il  faudrait  ouvrir  le  cul-de-sac 
conjonctival  et  introduire  des  petites  plaques  spéciales  dans  l'or- 
bite même;  ce  serait  assez  compliqué  et  un  semblable  procédé  ne 
serait  légitime  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 

La  non  perméabilité,  ou  du  moins  la  très  faible  perméabilité, 
des  milieux  transparents  de  l'œil  pour  les  rayons  de  Rôntgen, 
sont,  croyons-nous,  la  cause  essentielle,  sinon  la  cause  unique, 
de  l'invisibilité,  pour  nous,  de  ces  rayons.  On  sait  qu'il  existe 
dans  l'œil  des  substances  dites  photo-chimiques  qui  sont  décom- 
posées par  la  lumière  et  l'on  admet  que  cette  action  chimique  est 
l'intermédiaire  obligé,  l'agent  indispensable  qui  transforme 
Ténergie  lumineuse  —  en  vibrations  lumineuses  extraordinaire- 
raent  rapides  —  en  énergie  nerveuse  —  ou  vibrations  nerveuses 
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beaucoup  moins  rapides.  On  admet  dans  l'œil  deux  processus  : 
l'un  chimique  de  désassimilation,  l'autre  physiologique  d'assimi- 
lation ou  de  régénération  et  l'on  pense  que  ce  dernier,  lorsqu'il 
l'emporte  sur  le  premier,  donne  la  sensation  du  noir.  On  sait, 
d'autre  part,  que  le  pourpre  rétinien  se  détruit  à  la  lumière  et  se 
régénère  dans  l'obscurité,  et  qu'il  fait,  dans  la  rétine,  l'office  que 
le  sel  d'argent  fait  dans  la  pellicule  sensible  qui  recouvre  la 
plaque  photographique.  Oa  sait  que  si  l'on  expose  l'œil  d'un  ani- 
mal, par  exemple  un  lapin,  devant  une  fenêtre,  il  suffit  de  sacri* 
fier  l'animal  et  de  plonger  rapidement  son  œil  dans  une  solution 
d'alun  qui  fixe  le  pourpre  rétinien,  pour  obtenir,  sur  la  rétine, 
l'image  de  la  fenêtre  :  les  parties  de  l'image  qui  ont  été  vivement 
frappées  par  la  lumière,  et  dont  le  pourpre  rétinien  a  été  décom- 
posé, apparaissent  en  clair. 

Les  choses  se  passent  donc  sur  la  rétine  comme  sur  une  plaque 
photographique  ;  mais  tandis  que  sur  la  plaque  photographique  le 
sel  sensible  ne  se  régénère  pas  et  que  l'action  chimique  y  accu- 
mule son  effet  qui,  à  intensité  égale,  sera  d'autant  plus  grand  que 
l'action  aura  été  plus  prolongée,  l'œil,  au  contraire,  régénère 
sans  cesse  les  substances  photo-chimiques  détruites;  de  sorte  que 
si  le  processus  d'assimilation  égale  ou  dépasse  le  processus  de 
désassimilation,  nous  ne  pouvons  pas  avoir  d'impression  lumi- 
neuse, ou  du  moins  nous  devons  continuer  à  éprouver  la  sensa- 
tion de  noir  que,  d'après  la  théorie  de  Hering,  l'on  attribue  au 
processus  régénérateur  des  substances  photochimiques. 

Nous  ne  voulons  pas  préjuger  la  question  de  sensibilité  ou  de 
non  sensibilité  de  la  rétine  pour  les  rayons  X  et  nous  hâter  de 
formulerdesconclusions  prématurées  que  l'avenir  pourrait  démen- 
tir ;  mais  nous  croyons  pouvoir  dire  que  nos  expériences  nous  auto- 
risent à  penser  que  la  faible  perméabilité  des  milieux  transparents 
de  l'œil  pour  ces  rayons  est  unecause  essentielle  de  leur  invisibilité. 

M.  LE  Président  et,  après  lui,  M.  Parent  félicitent  vivement 
M.  Dariex  de  son  intéressante  communication  qui  fixe  un  point 
physiologique,  c'est-à-dire  Taclion  comparée  des  rayons  de  Rônl- 
gen  sur  l'œil  et  sur  les  autres  parties  du  corps  ou  sur  d'autres 
corps  opaques.  M.  Parent  exprime  le  désir  que  M.  Dariex  continue 
ses  recherches  et  précise  les  services  que  peuvent  rendre  les 
rayons  de  Rôntgen  pour  la  détermination  des  corps  étrangers  du 
segment  antérieur  de  l'œil. 

La  séance  est  levée. 
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Triehophytie  palpébrale.   par  le   D'  DUBREUIL.   —  Dans  leS 

Archives  médicales  de  Bordeaux,  le  D''  Dubreuil  publie  un  cas 
curieux  de  cette  affection.  En  effet,  la  tricfaophytie  des  cils  paraît 
être  assez  rare,  car  cette  localisation  n'est  pas  mentionnée  par  les 
auteurs  et,  cependant,  elle  ne  saurait  guère  passer  inaperçue, 
parce  que  les  lésions  sont  d'habitude  assez  apparentes  et  que  la 
région  atteinte  frappe  d'emblée  les  regards. 

Dans  un  mémoire  récent,  V.  Mibelli  rapporte  deux  cas  de  tri- 
chophytie  palpébrale  et  cite  tous  ceux  qu'il  a  pu  trouver  dans  les 
auteurs.  Lui-même  déclare  n'en  avoir  jamais  rencontré  d'autres. 
Gailleton  en  a  publié  un  cas  à  cause  de  sa  rareté.  Mibelli  en  cite 
encore  trois  cas  inédits,  deux  de  Majocchi  et  un  de  C.  Pellizzari. 
Il  s'agit  donc  évidemment  d'une  affection  rare. 

Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'un  garçon  de  12  ans  atteint  d'une  Iricho- 
phytiedu  cuir  chevelu  ancienne,  guérie  en  partie.  Quant  aux  lésions 
palpébrales,  elles  remontent  à  une  époque  qui  n'a  pu  être  préci- 
sée; mais  elles  sont  consécutives  à  celles  du  cuir  chevelu.  Actuel- 
lement, les  cils  de  la  paupière  supérieure  droite  sont  rares  et 
clairsemés,  surtout  au  milieu.  En  ce  point,  un  certain  nombre  de 
cils  manquent  complètement;  les  autres,  au  nombre  d'une  dou- 
zaine, sont  cassés  au  ras  de  la  peau  ou  tout  au  plus  à  un  demi- 
millième  de  la  surface.  Ils  apparaissent  donc  comme  des  points 
noirs,  mais  ils  ne  sont  nullement  contournés  ou  enroulés,  et  à 
peine  plus  gros  que  les  cils  normaux.  Ils  sont  simplement  abrasés. 

Le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  présente  une  légère 
rougeur,  mais  pas  la  moindre  trace  de  desquamation,  môme  aux 
orifices  folliculaires  des  poils  cassés. 

Il  manque  beaucoup  de  cils,  au  milieu  de  la  paupière,  qui  ne 
sont  pas  représentés  par  des  tronçons;  il  faut  donc  admettre  que 
bon  nombre  de  cils  malades  ont  disparu  par  élimination  spon- 
tanée. 

L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  tricho- 
phyton  endothrix. 

L'affection  guérit  presque  spontanément  ;  l'épilation  de  quelques 
poils  et  des  lotions  de  sublimé  assurèrent  la  guérison. 

{Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques  de  Lucas- 
Championnière,  décembre  1895.) 

Tamear  du  cervelet   ehes  un   enfant.  —  M.  D.  DUUÂNTË  a 

observé  un  cas  de  tumeur  du  cen^elet  chez  un  enfant  de  4  ans  qui, 
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plusieurs  mois  avant  son  entrée  à  rhôpital^  avait  commencé  par 
présenter  des  accès  de  fièvre,  de  la  somnofence,  une  certaine  inco- 
hérence de  la  parole.  Il  répond  lentement  aux  questions  qu'on  lui 
pose  ;  sa  physionomie  est  impassible  et  comme  marquée  d'une  séni- 
lité précoce;  elle  ne  reflète  ni  la  joie  d'un  désir  satisfait,  ni  la 
douleur  d'une  piqûre.  La  face  est  légèrement  déviée  par  une  pa- 
réste  du  facial  droit.  Quand  on  le  fait  se  lever,  il  ne  peut  rester 
debout,  titube  et  tombe.  L'intelligence  est  légèrement  affaiblie; 
il  n'y  a,  comme  troubles  oculaires,  qu'une  certaine  pâleur  de  la 
papille  et  absence  de  contractions  pupillaires.  Il  tombe  dans  le 
coma  et  meurt. 

L'autopsie  montre  le  lobe  droit  du  cervelet  doublé  de  volume; 
sur  une  coupe,  on  trouve  dans  le  vermis  une  gomme  tuberculeuse 
du  volume  d'un  petit  œuf,  enfin  la  paralysie  pupillaire  qui,  jus- 
qu'ici, n'avait  pas  été  citée  en  pareil  cas. 

(La  Pediatritty  n**  8.) 

M.  le  professeur  Potain  (Revue  internationale  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques^  10  octobre),  dans  une  leçon  sur  le  «roitre 
•xophtaimiqae,  fait  remarquer  qu'il  existe  un  acte  physiologique 
qui  présente  les  mêmes  caractères,  qui  produit  les  mêmes  troubles 
que  la  maladie  de  Basedow,  c'est  la  colère.  Regardez  un  homme 
en  colère  et  vous  aurez  devant  vous,  exactement,  le  masque  d'un 
basedowien.  Nous  y  retrouverons  les  mômes  symptômes  :  immo- 
bilité de  la  face,  procidence  des  globes  oculaires,  fixité  du  regard, 
tremblement,  surtout  tremblement  des  mains,  le  cœur  bat  vio- 
lemment, le  visage,  et  quelquefois  le  corps  entier,  se  couvrent  de 
sueurs  abondantes,  on  observe  quelquefois  de  la  diarrhée,  des 
troubles  psychiques  allant  jusqu'à  Tinconscience  complète. 

Dans  plusieurs  observations,  d'ailleurs,  c'est  un  violent  accès  de 
colère  qui  a  marqué  le  début  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  paralysie  agitante  a  certaines  analogies  avec  la  maladie  de 
Basedow  :  physionomie  immobile,  masque  particulier,  comme  figé 
sur  place,  tremblement  caractéristique,  sueur,  etc.;  c'est  une 
névrose  ressemblant  à  un  autre  acte  physiologique,  la  terreur. 
C'est  ainsi  qu'en  1848,  à  la  suite  de  la  Révolution,  on  a  observé  un 
grand  nombre  des  cas  de  la  maladie  de  Parkinson.  Ce  sont  des 
maladies  par  continuation.  La  maladie  de  Basedow  est  la  colère 
figée,  la  paralysie  agitante  est  la  frayeur  ûgée  :  c'est  comme  un 
ressort  trop  tendu  qui  ne  peut  plus  reprendre  son  étal  normal. 
{Médecine  moderne ,  19  octobre.) 

Tétanie  des  femmefl  eneelntea  et  hystérie,  par  GlLLES  DE  LA 

TouRETTE  et  BoLOGNESi.  —  Femme  de  31  ans,  entrée  à  Cochin 
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poar  des  accidents  convulsifs  pouvant  faire  penser  à  la  tétanie  au 
cours  d'une  grossesse. 

Fille  d'alcoolique,  elle  eut  des  convulsions  à  3  ans.  A  5  ans, 
fièvre  typhoïde.  C'est  à  l'époque  de  ses  premières  règles,  vers  i  2  ans, 
qu'elle  eut  des  crises  à  forme  tétanique.  Entre  13  et  20  ans,  elle  a 
eu,  à  plusieurs  reprises,  des  attaques  de  petite  hystérie  avec  sen- 
sation de  boule,  accès  de  rire  ou  de  pleurs  sans  motifs,  éloufTe- 
raents,  etc.  —  !'•  grossesse  sans  incidents. 

Pendant  les  2»  et  3*  grossesses  :  à  5  mois,  crise  tétanique  ana- 
logue à  celles  qu'elle  avait  eues  à  l'époque  de  la  puberté;  puis, 
tous  les  dix  jours,  crises  identiques  jusqu'à  la  fin;  accouchement 
normal,  à  terme;  4*  et  5'  grossesses  :  les  crises  apparaissent  dans 
le  cours  du  4*  mois  et  toujours  avec  une  intensité  croissante; 
6'  grossesse  :  au  S*  mois,  les  crises  se  montrent  violentes,  plus 
fréquentes,  plus  complètes. 

Examen.  —  Nombreux  stigmates  hystériques  :  abolition  du 
réflexe  pharyngien,  zones  hyslérogènes,  rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuelj  etc.  Chaque  crise  est  précédée  d'une 
aura  caractérisée  par  des  bourdonnements  d'oreilles,  des  batte- 
ments des  tempes;  puis  les  contractures  apparaissent.  Tantôt  les 
membres  supérieurs  sont  en  demi-flexion,  tantôt  en  extension. 
Tantôt  la  main  prend  l'attitude  de  la  main  de  l'accoucheur  qui  va 
pénétrer  dans  le  vagin  ou  du  pauvre  qui  demande  l'aumône,  tantôt 
les  doigts  sont  fortement  fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  avec 
ou  sans  pronation  du  pouce.  Les  membres  inférieurs  sont  toujours 
en  extension  avec  adduction,  extension  forcée  du  pied  dont  les 
orteils  sont  fortement  fléchis.  Le  pied  prend  l'attitude  du  pied-bot 
varus  équin. 

Elles  durent  de  1  à  2  heures  et  se  répètent  tous  les  jours  dans 
les  premiers  temps.  Puis,  par  la  suggestion  la  malade  fînit  par  se 
rendre  compte  qu'elle  va  guérir;  aussi,  les  crises  diminuent-elles 
de  fréquence  tellement  que  pendant  tout  le  9*  mois  de  sa  gros- 
sesse les  attaques  disparaissent  pour  ne  plus  revenir.  Accouche- 
ment sans  difficulté.  La  malade  sort  en  parfait  état  ainsi  quel'enfant. 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  en  faveur  de  l'origine 
hystérique  de  la  tétanie.  La  grossesse  a  joué  dans  ce  cas  le  rôle 
d'agent  provocateur. 

{Revue  obstétricale  internationale,  H  janvier  1896.) 

ChronUiydrose    des  paupières,  i^nérle   par   le   traitement 

loeai,  par  M.  le  D'  Millée.  —  L'auteur  a  rapporté  dans  la  France 
médicale  un  cas  de  chromhydrose  localisée  aux  paupières  remar- 
quable par  ce  fait  qu'il  céda  à  l'emploi  d'un  traitement  local  après 
avoir  résisté  assez  longtemps  au  traitement  général.  Ce  traitement 
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consista  en  onctions  sur  les  paupières  avec  une  pommade  mercu- 
rielle,  0  gr.  30  d'oxyde  jaune  de  mercure  pour  10  grammes  de 
vaseline  et  en  application  d'eau  phéniquée  pour  calmer  les 
démangeaisons.  Au  bout  de  quelques  jours  la  coloration  ardoisée 
des  paupières  avait  disparu. 

On  sait  qu'il  existe  une  grande  divergence  d'opinions  sur  la  cause 
même  de  celte  coloration.  En  France  on  croit  le  plus  généralement 
que  la  chromhydrose  est  due  à  une  modification  de  la  sueur  et  non 
pas  à  une  variété  d'acné  sébacée  fluente  {stearrhea  nigricans  des 
Anglais). 

Au  sujet  de  la  cause  de  cette  modification,  la  plupart  des 
auteurs  admettent  qu'elle  est  presque  exclusivement  sous  la 
dépendance  d'une  affection  nerveuse,  dont  elle  peut,  à  l'occasion, 
se  montrer  la  première  ou  l'unique  manifestation.  €  Parrot  dît 
même  que  Ton  ne  pourra  intervenir  d'une  manière  efficace  qu'en 
combattant  la  maladie  nerveuse  qui  tient  sous  sa  dépendance  la 
sécrétion  cutanée.  » 

M.  Millée  fait  remarquer  que  son  observation  est  en  contradic- 
tion avec  l'origine  nerveuse  de  ce  phénomène,  car  sa  malade  ne 
pouvait  être  considérée  comme  présentant  cet  état  particulier,  et  il 
admettrait  plus  volontiers  l'hypothèse  d'un  bacille  capable  de  pro- 
duire cette  sueur  colorée. 

Troubles  nëvropathiqaes  multiples.  —  M.  LaMNOIS  présente 

une  malade  dont  l'afi'ection  est  intéressante  et  rare. 

Cette  malade,  âgée  de  21  ans,  fit  un  premier  séjour,  il  y  a  deux 
ans,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Mollière,  avec  des 
troubles  chloro-anémiques.  Elle  présentait,  à  la  moindre  contra- 
riété, des  crises  nerveuses,  sans  rigidité  des  membres.  Pendant 
son  séjour  à  l'Hôtel-Dieu  elle  fut  prise  d'hémi-contracture,  puis 
de  panaris  sur  tous  les  doigts,  suivis  d'un  œdème  remontant  jus- 
qu'au cou.  Elle  eut  aussi  des  vomissements  de  sang  de  nature 
indéterminée. 

M.  Mollière  fit  des  incisions  profondes,  par  où  s'écoulait  de  la 
sérosité,  et  l'œdème  s'amenda  complètement.  Elle  passa  alors  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Poucet  qui  fit  une  trentaine  d'inci- 
sions profondes. 

A  la  suite  des  panaris  et  des  incisions,  on  constata  un  paquet 
ganglionnaire  dans  l'aisselle. 

La  malade  fut  transportée  dans  le  senice  de  M.  Devic,  avec  de 
la  contracture  permanente  des  fléchisseurs,  qui  fut  vaincue,  grâce 
à  l'extension  forcée  sur  une  palette. 

L'œdème  a  persisté;  il  est  limité  à  la  partie  supérieure  du  bras 
par  un  sillon  très  marqué.  On  constate  de  plus  un  léger  degré 
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d'atrophie  du   deltoïde^  mais  pas  d'autres  troubles  physiques 
marqués. 

Cette  malade  a  eu  des  lymphysies,  mais  pas  de  signes  de  tuber- 
culose pulmonaire,  sauf  une  légère  diminution  de  la  respiration 
au  sommet  droit. 

H.  Lannois  croit  à  des  phénomènes  névropathiques.  La  malade 
a  eu,  en  effet,  des  troubles  psychiques  assez  nets,  des  crises  de 
contracture  fréquentes.  Quelques  troubles  de  la  sensibilité,  hyper- 
esthésie  au  contact,  léger  rétrécissement  du  champ  visuel,  à 
gauche  seulement,  sans  troubles  pupillaires.  Ces  signes,  ainsi  que 
la  forme  de  l'œdème,  sa  limitation,  militent  en  faveur  de  l'hystérie 
mono-symptomatique. 

(Gazette  des  Hôpitaux  de  Toulouse,  18  janvier  1896.) 

Exoatose  de  l'orbiic,  par  Gallemaerts,  de  Bruxelles.  —  A  la 
suite  d'un  traumatisme  une  tumeur  dure  s'étendant  jusqu'au  voi- 
sinage du  globe,  limitée  par  un  pli  de  la  paupière,  à  bords 
arrondis,  bosselés,  ayant  refoulé  l'œil  à  deux  travers  de  doigts  au- 
dessous  de  l'arcade  sourcilière,  s'était  produite  dans  l'orbite  chez 
un  jeune  homme  ne  présentant  aucune  tare  constitutionnelle, 
syphilis,  rhumatisme,  etc. 

Â  la  suite  de  deux  interventions  successives,  le  globe  oculaire 
put  réintégrer  sa  situation  première,  l'acuité,  qui  était  de 
1/3  remonta  et,  depuis,  l'état  est  resté  le  même. 

Cette  observation  inspire  à  M.  Gallemarts  les  réflexions  suivantes  : 

Ces  tumeurs  sont  probablement  d'origine  congénitale  ;  un  facteur 
important  dans  leur  évolution  est  le  traumatisme;  actuellement  on 
rejette  complètement  l'origine  syphilitique. 

L'opération,  qu'elle  soit  partielle  ou  totale,  peut  arrêter  l'évo- 
lution et,  dans  tous  les  cas,  la  névrite  par  stase,  qui  se  déclare  le 
plus  souvent,  rétrocède.  L'abolition  complète  de  la  fonction  est 
donc  une  contre-indication  à  l'opération. 

(De  la  policlinique  de  Bruxelles.) 
Georges  Valois. 

Ménio^ame  hystérique.  —  H.  HucHARD  rapporte  le  cas  d'une 
malade  atteinte  de  syphilis  qui  présenta  du  strabisme  convergent 
d'abord,  puis  une  cécité  complète,  de  la  fièvre,  du  délire.  Le  dia- 
gnostic fut  établi  quand  éclatèrent  les  attaques  d'hystérie  caracté- 
ristiques. Il  avait  de  plus  au  sommet  du  poumon  droit  une  sub- 
matité  que  M.  Huchard  explique  par  une  contracture  des  muscles. 
{Société  médicale  des  hôpitaux.) 
Georges  Valois. 
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Oplitahnoplégrle    externe  bilatérale  eonséevilTe  À  la  roii- 

i^oie. —  Dans  une  de  ses  leçons  à  la  Salpètriëre,  M.  le  professeur 
Raymond  a  montré  un  petit  garçon  de  8  ans  atteint  d*ophtalnio- 
plégie  externe  bilatérale  et  d'hémiplégie  droite  survenues  au  cours 
d'une  rougeole.  Il  présente  en  plus  du  nystagmus  vertical. 

Il  pense  qu'il  s'agit  d'une  lésion  située  au  niveau  de  la  région 
protubérantielle,  au-dessous  de  l'aqueduc,  de  manière  à  intéresser 
les  noyaux  gris  et  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  gauche.  Dans 
ces  conditions,  les  centres  accommodateurs  et  oculo-moteurs  sont 
complètement  respectés.  On  aura  une  ophtalmoplégie  externe  bi- 
latérale, car  les  centres  droits  et  gauches  de  la  3*  paire  sont  con- 
tigus  sur  la  ligne  médiane,  et  un  foyer  atteignant  ceux  du  côté 
gauche  doit  presque  fatalement  intéresser  ceux  du  côté  droit. 

Une  autre  conséquence  d'un  pareil  foyer  sera  l'altération  par 
compression  ou  par  destruction  des  fibres  du  faisceau  pyramidal 
gauche,  d'où  hémiplégie  droite. 

Le  facial  inférieur  participera  à  cette  hémiplégie  parce  que  le 
foyer  occupe  la  région  supérieure  de  la  protubérance  et  qu'il  siège, 
dans  notre  hypothèse,  au-dessus  ou  au  niveau  de  l'entrecroise- 
ment des  fibres  cortico-bulbaires  du  nerf  facial.  Le  nystagmus 
s'explique  par  le  voisinage  du  cervelet. 

Tout  concorde  donc  à  faire  admettre  l'existence  d'un  ou  de  plu- 
sieurs foyers  morbides  dans  la  partie  supérieure  du  pont  deVarole, 
intéressant  la  région  de  l'aqueduc  et  la  moitié  gauche  de  la  protu- 
bérance. (Nouvelle  Iconogr.  de  la  Salpétrière,  n°  5.) 

G.  Valois. 

Dee  attoiiclieniente  à  la  telniare  d'iode  daae  le  traltemeiit 
dee  aleèree  lafeetteox  de  la  eornée,  par  Yan  DEN   BeRG  (de 

Bruxelles).  —  Le  procédé  a  déjà  été  préconisé  par  M.  Chibret.  L'au- 
teur rapporte  l'observation  d'un  ouvrier,  chez  qui  un  ulcère  infec- 
tieux avec  hypopion  fut  guéri  en  huit  jours  par  des  attouchements 
quotidiens  à  la  teinture  d'iode.  G.  Valois. 

Deax  eae  d'extirpation  d'éplthéllomas  anelene  de  l'angle 

Interne  de  l'œil,  par  RoosE  {Antiales  de  VInstitut  Saint" 
Antoine^  Courtrai,  n°  1,  1896).  —  Ces  deux  épithéliomas  ont  dé- 
buté par  une  verrue  sur  le  côté  du  nez  près  de  l'angle  interne  de 
l'œil.  Ils  ont  marché  lentement,  activés  cependant  par  des  inter- 
ventions intempestives  et  incomplètes.  Lorsqu'ils  ont  été  observés 
par  l'auteur,  ils  avaient  un  grand  développement.  Dans  le  premier 
cas,  le  néoplasme  s'étendait  sur  tout  le  côté  gauche  du  nez  enva- 
Tiissant  une  partie  du  front,  les  deux  paupières,  lesquelles  ne  for- 
maienl  plus  avec  le  globe  oculaire  qu'une  seule  masse  cancéreuse. 
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ane  partie  de  la  tempe  et  de  la  joue.  Toutes  les  parties  envahies 
furent  enlevées,  y  compris  les  paupières  et  le  globe  oculaire. 
-  Dans  le  second  cas,  la  surface  du  néoplasme  n'était  pas  aussi 
grande,  mais  il  s'étendait  surtout  en  profondeur.  Il  fallut  enle- 
ver l'os  nasal,  les  cornets  moyens  et  supérieurs  et  la  paroi  interne 
de  Torbite.     . 

Dans  aucun  de  ces  deux  cas,  il  n'y  avait  d'envahissement  gan- 
glionnaire. 

La  réparation  de  ces  deux  plaies  énormes  se  fit  rapidement. 

Ces  observations  démontrent  une  foisdn  plus  la  bénignité  rela- 
tive des  épithéliomas  de  la  face  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  retentisse- 
ment ganglionnaire  et  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  la  réparation 
des  tissus  dans  cette  région. 

DewK  etm  de  i^lo-sareome  de  la  rétine,  par  RoOSE    (même 

source).  —  Les  deux  fois  il  s'agissait  d'un  enfant  de  4  ans  et 
demi.  D<ins  le  premier  cas,  l'œil  droit  était  augmenté  de  volume; 
pas  de  phénomènes  inflammatoires.  Enucléation.  Toute  la  coque 
oculaire  était  remplie  d'une  substance  épaisse  blanc-jaunàtre 
qu'on  aurait  prise  pour  la  matière  caséeuse  d'un  kyste  sébacé  de 
la  peau.  Le  nerf  optique  a  doublé  de  volume. 

A  l'examen  microscopique,  cette  matière  caséeuse  qui  remplit 
la  cavité  du  bulbe  renferme  une  grande  quantité  de  petites 
cellules  arrondies  à  noyaux  brillants,  mêlées  à  des  cellules  dégé- 
nérées, grumeleuses.  Le  nerf  optique  est  infiltré  de  cellules  glio- 
mateuses.  On  en  trouve  également  dans  la  choroïde  et  les  procès 
ciliaires. 

La  récidive  survint  au  bout  de  quinze  jours. 

Second  cas.  —  Le  globe  parait  complètement  sain.  La  tension 
n'est  pas  augmentée.  La  pupille  laisse  voir  sous  certaines  inciden- 
ces de  lumière  une  coloration  laiteuse,  cotonneuse  du  fond  de 
l'œil.  Enucléation. 

Examen  de  VœiL  —  Incision  du  globe  tout  autour  de  la  région 
équatoriale.  Il  s'écoule  une  certaine  quantité  d'un  liquide  clair 
légèrement  coloré  en  rouge.  Le  segment  antérieur  était  à  moitié 
rempli  par  une  masse  gélatineuse,  blanc  jaunâtre,  finement  gra- 
nulée. Le  néoplasme  couvrait  les  procès  ciliaires  et  le  cristallin, 
mais  sans  altérer  ces  parties.  La  choroïde  intacte  était  accolée 
contre  la  sclérotique. 

Le  segment  postérieur  est  vide;  il  ne  contient  pas  la  masse 
gélatineuse  trouvée  dans  le  segment  antérieur.  Les  deux  segments 
sont  reliés  entre  eux  par  un  cordon  central  constitué  par  la  rétine 
décollée. 

L'examen  microscopique  de  la  masse  gélatineuse  montre  une 
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quantité  de  petites  cellules  rondes  à  noyaux  brillants  et  qui  ne 
se  différencient  peut-être  que  par  leur  petitesse  des  cellules  fran- 
chement sarcomateuses.  Nulle  part  de  véritables  cellules  glioma- 
teuses. 

Le  cordon  formé  par  la  rétine  se  trouye  entouré  par  ces  petites 
cellules  rondes,  mais  nulle  part  la  rétine  n'est  envahie  par  elles. 
Du  côté  du  nerf  optique  on  ne  trouve  non  plus  aucun  élément 
suspect. 

L'auteur  conclut  à  un  sarcome  de  la  rétine  ayant  pris  naissance 
du  côté  de  Tora  serrata  {Bulletin  de  la  Polyclinique). 

Traitement    du    catarrhe    eonjonetlval    at^n,    par  AlbERT 

Terson.  —  L'auteur  commence  par  déclarer  qu'un  traitement  sé- 
rieux est  de  rigueur  et  qu'on  doit  avant  tout  tarir  rapidement  la  sé- 
crétion, et  comme  cette  sécrétion  se  forme  surtout  dans  le  cui-d«- 
sac.  c'est  le  cul-de-sac  qu'il  faudra  atteindre  pour  guérir.  Gomme 
dans  les  plus  graves  conjonctivites,  il  faudra  donc,  dans  les  ca- 
tarrhes abondants,  ne  pas  hésiter  à  employer  le  traitement 
combiné  par  les  topiques  et  les  irrigations. 

On  pratiquera  une  fois  par  jour  une  cautérisation,  au  pinceau, 
des  paupières  retournées,  mettant  à  nu  les  culs-de-sac  supérieur 
et  inférieur,  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/50. 

On  fera  donc  deux  fois  par  jour  des  irrigations  antiseptiques 
des  culs-de-sac.  Ces  irrigations  seront  tièdes.  Des  divers  liquides 
qui  ont  été  employés,  aucun  ne  nous  a  paru  aussi  peu  irritant  et 
aussi  efficace  que  le  permanganate  de  chaux  (Monol)que  M.  Panas 
a  introduit  depuis  près  d'un  an  dans  le  traitement  des  conjoncti- 
vites blennorragiques,  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel* 
Dieu,  et  qui  a  remplacé  le  permanganate  de  potasse  que  nous 
avions  utilisé  dès  1892. 

Le  malade  peut  faire  lui-même  sa  solution  avec  la  plus  grande 
facilité  avec  les  solutions  titrées  (Trouette).  Une  solution  à 
1/10,000  est  souvent  suffisante. 

A  condition  de  faire  le  diagnostic  rapide,  en  s'aidant  au  besoin 
de  la  recherche  extemporanée  des  microbes  de  la  sécrétion,  à 
condition  de  ne  pas  s'en  tenir  à  un  seul  remèdey  cautérisations 
ou  irrigations,  mais  au  contraire  en  employant  le  traitement  com- 
biné, on  arrive  à  guérir  plus  rapidement  des  catarrhes  qui  pou- 
vaient aboutir  à  des  complications  irido-cornéennes  sérieuses, 
qui  contagionnaient  souvent  peu  à  peu  tous  les  membres  d'une 
même  famille,  et  qui  laissaient  fréquemment  des  blépharites 
tenaces  et  des  taies  cornéennes. 

L'essentiel  est  avant  tout  de  faire  le  diagnostic  clinique,  de  le 
compléter  dans  les  cas  douteux  par  un  examen  microbien  démon- 
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trant  l'absence  du  gonocoque  et  du  bacille  diphtérique,  et,  d'autre 
part,  la  présence  fréquente  du  bacille  de  Weeks  et  de  staphyloco- 
ques, quelquefois  de  streptocoques  et  de  pneumocoques.  Mais  ce 
qui  importe  le  plus  au  praticien,  c'est  que  l'examen  soit  négatif 
et  qu'on  ne  trouve  pas  le  gonocoque.  Enfin,  par  l'examen  clinique 
suivi  du  malade,  on  arrivera  à  éliminer  les  catarrhes  simplement 
surajoutés  à  une  conjonctivite  folliculaire  ou  même  â  une  con- 
jonctivite granuleuse  commençante,  et  qui  d'autre  part,  chez  les 
enfants  scrofuleux,  masquent  souvent  une  violente  conjonctivite 
pustuleuse.  {Journal  des  praticiens.) 

Cécité  des  moto  et  mémoire  vleoelle,  par  James  HiNSHELWOOD? 

de  Glascow.  L'observation  suivante  a  été  rapportée  par  l'auteur 
dans  The  Lancety  21  décembre  1895.  —  Un  professeur  de  langues, 
homme  très  instruit  et  très  intelligent,  raconte  l'auteur,  s'est 
aperçu  un  jour  qu'il  était  incapable  de  lire  les  devoirs  qu'il  avait 
à  corriger.  Un  examen  ophtalmoscopique  permit  de  constater  que 
sa  vue  était  restée  intacte;  il  avait  simplement  perdu  la  mémoire 
visuelle.  Il  voyait  les  lettres  imprimées  très  nettement,  mais  il  ne 
pouvait  plus  dire  ce  qu'elles  signifiaient.  Il  pouvait  lire  les 
chiffres  imprimés  avec  les  plus  petits  caractères  typographiques, 
ce  qui  confirmait  que  son  acuité  visuelle  n'avait  point  souffert.  Il 
pouvait  écrire  sous  la  dictée,  mais  il  était  incapable  de  se  relire. 
L'examen  le  plus  minutieux  n'a  pu  faire  découvrir  chez  lui  au- 
cune défectuosité  mentale.  Il  n'y  avait  qu'un  petit  affaiblissement 
de  la  mémoire.  En  examinant  le  champ  visuel  du  malade,  Fau- 
teur constata  une  hémianopsie  homonyme  latérale  droite.  Le  fond 
de  l'œil  était  parfaitement  normal. 

L'auteur  a  observé  le  malade  pendant  treize  mois  ;  sa  santé  physi- 
que fut  pendant  ce  temps  toujours  bonne.  La  mémoire  des  noms 
s'était  affaiblie,  au  dire  du  malade  lui-même.  Il  y  a  six  mois,  il  a 
recommencé  à  apprendre  à  lire,  tout  d'abord  les  lettres,  et  ensuite 
il  s'est  mis  à  épeler  dans  un  petit  livre  destiné  aux  enfants. 

Aujourd'hui,  il  est  en  état  de  pouvoir  épeler  ;  cependant  cer- 
tains mots  familiers  et  fréquents,  comme,  par  exemple,  l'article 
the,  sont  lus  par  lui  à  première  vue.  Il  écrit  sous  la  dictée  aussi 
couramment  qu'autrefois,  mais  son  écriture  est  moins  bonne.  Bien 
entendu,  il  ne  peut  pas  se  relire. 

L'auteur,  après  avoir  exposé  ce  cas,  passe  en  revue  rapidement 
ce  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  cécité  des  mots  ont 
publié  sur  cette  infirmité  et  résume  leurs  théories.  Après  avoir 
donné  des  aperçus  raisonnes  sur  le  siège  probable  de  ce  genre  de 
maladie,  il  tient  à  faire  remarquer,  en  s'appuyant  sur  ses  obser- 
vations personnelles,  que  la  lésion  qui  cause  l'hémianopsie  est 
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dans  le  cortex  ou  près  da  cortex.  Dans  son  cas,  le  réflexe  pupil- 
laire  était  intact,  la  lésion  siégeait  donc  dans  la  capsule  interne, 
dans  les  radiations  optiques  ou  dans  Técorce  cérébrale.  L'asso- 
ciation de  rhémianopsie  avec  la  cécité  des  mots  lui  fait  conclure 
que  rhémianopsie  homonyme  droite  est  due  à  une  lésion  de  Técorce 
du  lobe  occipital  ou  des  radiations  optiques  qui  y  conduisent.  La 
fréquente  association  de  rhémianopsie  homonyme  droite  avec  la 
cécité  des  mots  confirme  ainsi  Texpérience  pathologique  d'après 
laquelle  le  centre  de  la  mémoire  visuelle  des  mots  se  trouverait 
dans  le  voisinage  du  lobe  occipital  gauche. 

(Revue  de  Vhypnotisme.) 

StërlllMtlon  do  emigut  par  le  formol.  —  Yoici  le  procédé 

employé  par  M.  Trétrop  {Société  belge  de  chirurgie,  décem- 
bre 1895  ;  in  Scalpel,  p.  198,  1896)  : 

Pour  stériliser  d'une  façon  certaine  du  catgut,  du  crin  de  Flo- 
rence, de  la  soie  ou  du  caoutchouc,  il  verse  5  volumes  de  formol 
du  commerce  (à 40  p.  100  de  formaldéhyde)dans  100  volumes  d'eau 
distillée.  Les  fils  à  stériliser  sont  mis  dans  un  flacon  en  verre  qu'il 
remplit  complètement  de  solution  de  façon  que  le  bouchon  en  verre 
soit  lui-même  immergé.  Il  recouvre  lebouchon  d'un  cornet  de  papier- 
filtre  mouillé  lui-même  de  solution  de  formaline  à  5  p.  100.  Ce  cor- 
net protège  la  rainure  du  bouchon  contre  les  poussières  atmosphé- 
riques. Il  tient  les  flacons  à  la  température  de  la  chambre  ;  au 
cours  de  ses  expériences,  celle-ci  a  varié  de  IS*"  à  18**  centigrades. 
Il  est  à  noter  ici  que  la  rapidité  de  stérilisation  crott  avec  la  tem- 
pérature. Après  vingt-quatre  heures  il  laisse  écouler  la  solution 
de  formol  en  inclinant  d'abord  le  flacon  et  en  soulevant  ensuite 
légèrement  le  bouchon.  A  ce  moment,  il  veille  soigneusement  à 
ce  que  les  doigts  ne  viennent  pas  en  contact  avec  le  col  du  flacon, 
ce  qui  n'est  pas  bien  difficile.  Il  remplace  ensuite  le  formol  par 
de  l'alcool  ordinaire  qui  dissout  le  peu  de  formaline  restant  dans 
les  fils  stérilisés.  Il  rejette  cet  alcool  de  lavage  tout  comme  précé- 
demment le  formol  et  le  remplace  par  du  nouvel  alcool.  Il  recoiffe 
le  flacon  de  son  capuchon  de  papier-filtre,  et  les  matières  ainsi  pré- 
parées peuvent  se  conserver  indéfiniment. 

D'après  Vollmer,  qui  a  le  premier  songé  à  cet  usage  du  formol, 
la  résorption  du  catgut  au  formol  serait  un  peu  retardée;  elle  ne 
commencerait  qu'après  quinze  jours. 

{Revue  de  Thérap.  médico-chirurgicale,  15  févr.  1896.) 

stëriUMtton  du  emtfçnt  {Société  méd.  de  Berlin,  séance  du 
18  décembre  1895).  —  M.  Saul  recommande,  pour  stériliser  le 
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catgut  bruty  sabstance  très  infectieuse,  de  le  soumettre  à  l'action  ^ 
du  mélange  suivant  : 

Alcool  éthyUque 85  grammes 

Acide  phénique 5       — 

Eau  distUlée 10      — 

Ce  mélange  doit  être  porté  à  l'ébullition.  L'usage  d'un  appareil 
spécial  construit  sur  les  indications  de  l'auteur  facilite  beaucoup 
l'opération. 

Daerjoadénlte  double  algiië,  par  M.  le  D'  YaLUDE.  —  L'au- 

teur  rapporte  Thistoire  d'un  malade  âgé  de  48  ans  qui,  brusque- 
ment, en  mai  1895,  se  sentit  atteint  de  douleurs  orbitaîres  des 
deux  côtés  suivies  d'un  notable  gonflement  des  paupières.  A 
l'examen,  il  existait  un  chémosis  séreux  de  la  partie  inférieure 
et  externe  de  la  conjonctive  bulbaire;  pas  la  moindre  sécrétion 
de  la  muqueuse.  Les  yeux  étaient  sensiblement  protrusés  et  déviés 
en  dedans. 

Les  mouvements  d'adduction  sont  normaux  et  non  douloureux; 
les  mouvements  d'abduction  sont  au  contraire  très  limités  et  occa- 
sionnent de  vives  douleurs.  La  palpation  révèle  une  tuméfaction 
profonde,  circonscrite  à  la  fossette  lacrymale;  la  pression,  même 
légère  en  ce  point,  provoque  de  vives  douleurs.  Le  cul-de-sac  con- 
jonctival  supérieur  fait  saillie  surtout  du  côté  de  la  glande  lacry- 
male. 

Un  traitement  par  des  frictions  hydrargyriques  sur  le  front,  et  le 
salicylate  de  soude  à  la  dose  de  4  gr.  est  administré  à  l'intérieur.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement,  l'œdème  des  paupières  a  disparu.  La 
saillie  des  yeux  a  beaucoup  diminué  également  ainsi  que  le  ché- 
mosis. 

La  résolution  rapide  des  symptômes  a  fait  penser  que  la  da- 
cryoadénite  double  était  de  nature  rhumatismale,  d'autant  plus 
qu'aucune  maladie  infectieuse  générale  ne  peut  être  invoquée. 

D'  Galezowski. 

IVonvelle   forme  de   réaction   négallve  ear   la  réilne.  — 

M.  AuG.  Charpentier  a  appelé  précédemment  l'attention  sur  la 
réaction  négative  de  la  rétine,  qui  se  produit  au  début  des  excita- 
tions lumineuses;  la  forme  la  plus  frappante  sous  laquelle  se 
manifeste  ce  phénomène  est  celle  de  l'expérience  de  la  bande 
noire,  dans  laquelle  un  secteur  blanc,  bien  éclairé  sur  fond  noir, 
tournant  avec  une  vitesse  modérée  et  regardé  par  un  œil  immo- 
bile, parait  bordé  dans  le  sens  de  son  mouvement  par  une  zone 
obscure  en  secteur,  dont  j'ai  déterminé  la  durée  et  le  moment 
d'apparition.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  disais-je,  j'ai  vu  la 
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première  bande  noire,  très  nette,  être  suivie  de  plusieurs  autres 
beaucoup  plus  faibles. 

Des  expériences  récentes,  faites  avec  un  nouveau  dispositif, 
indiqué  dans  une  note  du  13  janvier  1896,  ont  montré  que  ces 
répétitions  de  la  bande  noire  n'étaient  pas  l'exception,  mais  la 
règle.  La  réaction  de  la  rétine  affecte  donc  la  forme  oscillatoire  ; 
seulement,  l'amortissement  est  plus  ou  moins  rapide,  et  la  pre- 
mière oscillation  est  toujours  la  plus  évidente. 

L'auteur  a  découvert  un  fait  nouveau,  c'est  que  cette  réaction 
n'a  pas  besoin,  pour  se  produire,  d'une  excitation  objective,  car 
elle  se  rencontre  avec  le  même  rythme,  lors  même  que  l'excita- 
tion extérieure  a  cessé  avant  elle.  En  d'autres  termes,  des  lumières 
plus  courtes  que  la  durée  de  1/60*  de  seconde,  qui  correspond  au 
début  de  la  bande  noire,  déterminent  un  phénomène  rythmique 
analogue. 

Une  petite  fenêtre  très  étroite,  pratiquée  dans  un  disque  rotatif 
et  ayant  la  forme  d'une  portion  de  secteur  d'une  étendue  angulaire 
de  1  degré,  tournant  avec  une  vitesse  voisine  d'un  tour  par  seconde 
au-devant  du  champ  lumineux  uniforme  défmi  dans  ma  dernière 
note,  montre  nettement  une  réapparition  double  ou  même  triple 
de  l'image,  avec  des  intervalles  sombres  d'une  étendue  correspon- 
dant aux  prévisions.  On  a  donc  affaire  à  une  réaction  négative 
oscillatoire  initiale,  liée  à  Vapparition  de  la  lumière;  mais  elle 
se  manifeste  dans  l'image  persistante,  purement  subjective,  pos- 
térieure à  l'excitation,  au  lieu  de  faire  tache  comme  précédem- 
ment sur  une  lumière  objective  ou  réelle. 

Dans  des  conditions  convenables  de  vitesse  du  mouvement,  la 
pointe  seule  du  triangle  lumineux  semble  dédoublée,  et  le  raccord 
s'effectue  avec  la  portion  plus  large  précisément  vers  les  limites 
que  présente  sur  cette  portion  la  bande  noire  d'entrée. 

Ce  dédoublement  apparent  d'un  objet  lumineux  étroit  peut  se 
montrer  avec  toute  espèce  de  couleur,  mais  il  présente  avec  le 
rouge  un  caractère  particulier,  c'est  que  l'image  redoublée  paraît 
tout  à  fait  blanche,  quand  on  regarde  surtout  à  un  éclairage 
faible  et  dans  la  vision  indirecte.  M.  Charpentier  n*a  pas  retrouvé 
le  phénomène  avec  d'autres  couleurs,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que 
l'exception  soit  absolue,  étant  donnée  la  difficulté  de  ces  re- 
cherches. 

Puisqu'il  se  produit  une  réaction  négative  au  début  et  à  la  fin 
d'une  excitation  lumineuse,  on  devait  s'attendre  à  trouver  quelque 
chose  d'analogue  au  moment  des  changements  soudains  de  rin- 
tensité.  C'est  en  effet  ce  qu'il  a  vu  se  produire  en  faisant  croître  ou 
en  faisant  décroître  brusquement  une  excitation  donnée. 

Indépendamment  de  la  bande  noire  d'entrée  de  la  lumière,  on 
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voit  toujours  se  montrer  au  moins  une  bande  noire  très  nette  à  la 
séparatioji  des  deux  zones  ;  cette  bande  est  bien  limitée  et  ne  peut 
être  rapportée  à  un  phénomène  de  fatigue. 

Les  notions  acquises  suffisent  à  établir  cette  loi  :  tout  change- 
ment  brusque  et  suffisamment  grand  de  l'excitation  lumineuse 
d^un  point  de  la  rétine  détermine  une  réaction  négative  dont  la 
forme  oscillatoire  peut  être  plus  ou  moins  sensible. 

{Académie  des  sciences,  27  janvier  1894.) 

Sareome  de  la  choroïde  dan*  l'enfaace,  par  M.GrifFITH(TA& 

Opht.  Rev.  n"  1  ;  XIV,  n°  167).  —  L'auteur  raconte  l'histoire  de 
deux  cas  :  dans  le  premier  cas,  un  enfant  âgé  de  2  ans  1/2, 
Tœil  fut  énucléé  et  un  an  plus  tard,  il  est  mort  en  conséquence 
d'un  retour  du  néoplasme  qui  occupait  toute  l'orbite.  Après  que 
le  globe  fut  coupé,  on  vit  une  tumeur  non  pigmentaire  d'origine 
choroidienne  qui  était  située  autour  du  nerf  optique.  Elle  avait 
perforé  la  couche  épithéliale  mélanotique  de  la  rétine,  et  se  for- 
mait d'une  manière  plus  ou  moins  sphérique  dans  l'espace  sous-- 
rétinien.  A  l'aide  du  microscope  on  observa  que  la  masse  qui 
n'était  pas  très  vasculaire,  consistait  en  cellules  rondes,  dis- 
tribuées régulièrement,  sans  aucune  substance  intercellulaire. 
Elle  se  colorait  uniformément  avec  hématoxylon.  L'autre  cas  était 
celui  d'un  enfant  de  4  ans,  qui  était  rendu  aveugle  par  l'oph- 
talmie des  nouveau-nés;  on  avait  déjà  ôté  un  œil  en  consé- 
quence de  douleurs,  et  la  même  chose  amenait  à  Ténucléation  du 
dernier.  L'examen  microscopique  montrait  l'existence  d'une 
excroissance,  qui  était  formée  de  cellules  rondes  et  grandes  avec 
du  lissu  intercellulaire  granuleux.  Dans  la  partie  antérieure,  en 
avant  du  cristallin,  il  y  avait  un  arrangement  alvéolaire  de  lissu 
fibreux  parfaitement  développé,  qui  emprisonnait  quelques-unes 
des  cellules.  Ces  dernières  pénètrent  la  substance  de  la  cornée. 
Les  conclusions  que  l'auteur  croit  tirer  par  les  évidences  patho- 
logiques et  cliniques  indiquent,  pour  lui,  les  dillérences  entre  les 
tumeurs  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Les  premières  sont  inva- 
riablement, dit-il,  composées  de  cellules  petites  et  rondes,  qui  se 
colorent  régulièrement,  et  sont  disposées  à  des  dégénérescences 
secondaires.  Les  autres,  au  contraire,  se  forment  de  cellules  ron- 
des et  plus  grandes,  qui  ne  dégénèrent  pas  si  facilement,  mais 
possèdent  une  tendance  prononcée  à  pénétrer  les  membranes  de 
Toeil.  D'  Davison  Schwarzschild. 

Fllaria^   dans   la  conjonctive    (Saînt-Louis,   Médical    Jour- 

nal).  —  M.  Robertson  relate  les  circonstances  d'un  cas  suffisam- 
1.  Filaria  sanguinis  hominis, 
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ment  rare.  La  victime  de  cette  anomalie  était  une  femme  de 
33  ans,  qui  avait  demeuré  longtemps  en  Afrique.  A  cause  du  cli- 
mat tropical,  l'organisme  apparaissait  souvent,  mais  au  retour  de 
la  malade  en  Angleterre,  il  n'était  visible  que  quand  il  faisait 
chaud.  De  temps  en  temps  une  petite  vessie  était  visible  à  l'exté- 
rieur du  cul-de-sac,  et  si  les  conditions  étaient  favorables  on 
pouvait  voir  des  mouvements  tortueux  sous  la  conjonctive.  Le  pa- 
rasite fut  remué  par  une  incision  faite  dans  la  membrane,  sous 
l'anesthésie  locale  de  cocaïne.  Il  présentait  alors  tout  à  fait  l'ap- 
parence d'une  mince  corde  de  boyau.  Sa  vie  ne  dura  qu'un  peu  de 
temps.  Il  mesurait  25  millimétrés  en  longueur,  et  Omillim.  5  en 
épaisseur.  On  ne  trouvait  point  de  fiiaria  dans  le  sang. 

D'  Davison  Schwarzschild. 

HjdropUle  do  sae laerynutl,  parle  D'StUTZER.  —  H.  Stutzer 

a  montré  une  femme  présentant  une  tumeur  des  dimensions  d'une 
grosse  noix,  qui  occupe  la  moitié  interne  de  la  paupière  inférieure 
gauche.  La  tumeur,  qui  est  lisse,  rémitente  et  recouverte  par  la 
peau  ayant  conservé  son  aspect  normal,  semble  adhérer  à  Tos  par 
sa  face  postérieure;  elle  ne  diminue  pas  par  la  pression;  mais  il 
y  a  encore  quelques  mois,  lorsqu'on  comprimait  la  tumeur,  elle 
diminuait  de  volume  en  même  temps  que  son  coutenu  s'écoulait 
par  le  nez.  La  tumeur,  d'après  ces  caractères,  serait  donc  une 
hydropisie  du  sac  lacrymal  par  atonie  de  ses  parois. 

{Société  médicale  de  Greifswald.) 

Lésion  dv  fond  de  l*aell  dano  la  polloeneéphallte  hémom- 

yt^ne  ■apérienre,  par  le  D'Herrnheiser.  —  L'auteur  a  dans  un 
cas  constaté  les  symptômes  suivants  : 

L'ouverture  des  fentes  palpébrales  est  diminuée  ;  à  droite  l'occlu- 
sion de  la  paupière  n'est  pas  aussi  rapide  qu'à  gauche;  les  pupilles 
sont  égales  et  réagissent  bien. 

Paralysie  incomplète  du  droit  externe  du  côté  de  la  diplopie, 
nystagmus. 

On  constate  à  l'ophtalmoscope  :  autour  du  nerf  optique,  des 
petites  hémorragies  sous  forme  de  stries  circulaires  et  sous  forme 
de  bandes  en  rapport  surtout  avec  les  veines. 

{Wiefur  mediziniche  Presse,  n*»  44,  3  novembre  1895.) 

CysCteerques  de  l'orMte,  par  le  D'  FroM AGET.  —  Le  Cysticer- 

que  intra-oculaire  n'est  pas  fréquent,  surtout  en  France;  en  Alle- 
magne les  cas  sont  plus  nombreux  ;  la  présence  de  ce  parasite 
dans  l'orbite  est  encore  bien  plus  rare. 
M.  Fromaget  rapporte  plusieurs  cas  :  d'abord  celui  de  son  maître 
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M.  Badal;  on  constatait  chez  son  malade  l'existence  d'une  petite 
tumeur  dans  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  en  arrière  du  re- 
bord orbitaire  ;  cette  tumeur  incisée  laissa  s'échapper  une  vésicule 
transparente  absolument  intacte  à  l'intérieur  de  laquelle  était 
une  masse  blanchâtre  éveillant  Tidée  d'une  tète  de  cysticerque; 
ou  trouva  nettement  la  présence  d'une  double  rangée  de  crochets 
et  quatre  ventouses  ovalaires  qui  ornent  le  proboscide. 

De  cette  observation  et  de  plusieurs  autres  semblables,  l'auteur 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

La  fréquence  est  plus  grande  chez  les  jeunes  gens.  Il  est  à  re- 
marquer que  c'est  constamment  auprès  du  rebord  orbitaire  qu'on 
le  rencontre. 

Le  début  de  l'affection  peut  se  faire  de  deux  façons  :  soit  par 
l'apparition  d'une  petite  tumeur  indolore,  soit  par  des  névralgies 
violentes  s'étendant  à  tout  le  trijumeau. 

Souvent  on  constate  ensuite  les  symptômes  d'un  phlegmon  de 
l'orbite;  mais  cette  poussée  phlegmoneuse  ne  tarde  pas  à  dispa- 
raître pour  se  reproduire  à  l'occasion  du  moindre  traumatisme. 

La  tumeur  que  l'on  trouve  est  arrondie,  mobile,  mais  quelque- 
fois elle  présente  des  adhérences  avec  le  périoste  orbitaire,  parfois 
elle  est  fluctuante,  souvent  sa  consistance  est  fibreuse.  Donc  deux 
grands  symptômes  sont  :  développement  rapide  d'une  tumeur 
fibreuse  présentant  ou  non  de  la  fluctuation  et  s'accompagnant  de 
poussées  phlegmoneuses  de  l'œil. 

L'ostéo-périostite  et  le  phlegmon  de  l'orbite  peuvent  en  imposer; 
la  présence  seule  delà  tumeur  permettra  de  trancher  la  question. 

Le  phlegmon  de  l'orbite  est  le  seul  danger  pour  l'œil  et  la  vue 
du  malade. 

La  seule  intervention  est  l'extirpation  totale. 

{Archives  (Topht.y  janvier  1896.)  —  G.  Valois. 

Ophtalmie  des  nonveav-née,  par  le  D'  RoHMER  (de  Nancy).  — 

Dans  un  mémoire  sur  l'ophtalmie  des  nouVeau-nés.  H.  Rohmer 
s'étend  spécialement  sur  la  gravité  de  certains  cas  dans  lesquels  la 
cornée  se  sphacèle  rapidement  et  sur  la  difficulté  d'obtenir  le 
lavage  des  culs-de-sac.  Il  établit  que  les  ophtalmies  purulentes  des 
nouveau-nés  étaient  toujours  d'origine  blennorrhagique,  il  pré- 
fère le  lavage  des  culs-de-sac  aux  cautérisations  de  nitrate  d'argent. 

M.  Hergott  a  rappelé  les  bons  effets  obtenus  à  la  Maternité  par 
l'emploi  de  la  méthode  Credi  et  fait  ressortir  Timportance  prophy- 
lactique de  l'antisepsie  vaginale  des  parturiantes. 

M.  Stielier  reconnaît  la  supériorité  des  cautérisations  dans  les 
cas  graves. 

(Société  médicale  de  Nancy.) 

RKC.  O'OPIIT.  16 
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Du  ironble  vlsiiel  par  la  dlaperatan  des  rayons  Inmlneax 
dans  le  eas  de  «aie  eornéeane,  par  le  D'  Yan  DuYSE.  —  Nous 

savions  que  si  une  opacité  légère  trouble  la  vision  par  dispersion 
des  rayons  lumineux,  on  entrave  davantage  celle-ci  par  l'excision 
d'un  segment  de  l'iris,  et  l'image  est  moins  nette  qu'avant.  M.  Yan 
Duyre  s'est  appliqué  à  démontrer  expérimentalement  ce  fait.  11  fît 
deux  clichés  photographiques;  l'un  au  moyen  d'un  objectif  au 
centre  duquel  une  feuille  de  papier  à  cigarette  figurait  une  taie, 
et  une  section  de  diaphragne  tenait  lieu  d'iridectomie  ;  l'autre  dans 
des  conditions  identiques,  mais  en  l'absence  d'une  ouverture  pra- 
tiquée pour  simuler  une  iridectomie  et  après  avoir  noirci  à  l'encre 
de  Chine  le  papier  de  soie. 

La  première  épreuve  est  nette;  la  seconde  ne  montre  que  fai- 
blement les  détails  de  l'image. 

Conclusion  :  il  faut  chercher  en  cas  de  trouble  de  la  vision  par 
suite  de  dispersion  de  la  lumière  à  diminuer  artificiellement 
l'étendue  et  non  à  l'agrandir.    (Archives  d'ophtalmologie.) 

De  l'élongatlon  dee  mimelee  eealalrefl  dans  le  traitement 
da  strabisme  non  paralytique,    par   le   professeur   PaNAS.    — 

M.  Panas  rappelle  qu'il  est  une  variété  de  strabisme  relevant  de 
l'amétropie,  mais  qu'il  en  est  aussi  une  autre  causée  par  la  per- 
sistance du  déséquilibre  des  centres  nerveux  moteurs.  Chez  ces 
derniers  le  strabisme  est  souvent  incurable  et  des  lésions  ne  tar- 
dent pas  à  se  produire  dans  les  muscles  :  le  muscle  déviateur  avec 
la  gaine  qui  l'entoure  et  le  suspend  à  l'orbite,  se  raccourcit,  alors 
que  son  antagoniste  ainsi  que  sa  gaine  s'allongent  d'autant.  L'in- 
tervention opératoire  s'impose  alors;  ténotomie  simple,  ou  com- 
binée à  l'avancement  de  l'antagoniste. 

L'auteur  pense  arriver  aux  mêmes  résultats  en  soumettant  le 
muscle  déviateur  à  une  traction  préalable  assez  forte,  permettant 
d'allonger  tout  le  système  musculo-aponévrotique,  pour  procéder 
ensuite  à  la  section  du  tendon  au  ras  de  la  sclérotique  ;  cette  opé- 
ration aurait  l'avantage  d'affaiblir  la  tonicité  du  muscle.  Yoici 
comment  il  procède  :  une  incision  conjonctivale  met  à  nu  l'inser- 
tion du  muscle  à  la  sclérotique;  par  une  boutonnière  latérale,  on 
introduit  sous  le  muscle  enveloppé  de  sa  gaine  ténonienne  un  large 
crochet  à  strabisme,  de  façon  à  comprendre  le  tendon  et  son  expan- 
sion aponévrotique  oculaire.  Par  des  mouvements  latéraux  et 
antéro-postérieurs  du  crochet,  on  sépare  largement  l'ensemble  du 
système  de  la  sclérotique  sous-jacente,  après  quoi  on  procède  à  des 
tractions  lentes  et  continues  jusqu'à  ramener  le  globe  vers  la  com- 
missure opposée,  sans  qu'on  éprouve  la  moindre  résistance.  Cela 
fait,  on  procède  à  la  ténotomie  classique  et  Ton  termine  l'opéra- 
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tion  en  suturant  la  conjonctive  au  cat^t.  Après  que  le  second  œil 
a  été  soumis  au  même  traitement  opératoire,  on  applique  le  ban- 
dage occlusif,  qu'on  enlève  définitivement  le  troisièmei  jour  ac- 
compli, pour  faire  place  au  simple  bandeau  flottant. 

{Archives  d'ophtalmologie,  janvier  1896.)  —  G.  Valois. 

BnphCalnile  bUa<^ral«  ehei  deox  frères,  par  WaRLOMONT  fils, 

Bruxelles,  1895.  —  L'auteur  a  rapporté,  dans  une  petite  brochure, 
l'histoire  de  deux  frères  atteints  d'une  buphtalmie  congénitale  aux 
deux  yeux  à  des  degrés  différents. 

Après  avoir  exposé  tous  les  symptômes  les  plus  précis  de  la 
forme  et  de  l'apparence  de  chacune  des  membranes  externes  des 
yeux,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1*^  Que  la  buphtalmie  ou  glaucome  infantile  peut  exceptionnel- 
lement s'arrêter  pendant  de  longues  années  et  conserver  une 
bonne  vision  (jusqu'à  S =2/3); 

2''  Que  les  symptômes  essentiels  peuvent  se  borner  à  un  déve- 
loppement excessif  des  membranes  de  la  coque  oculaire  et  princi- 
palement de  la  cornée,  sans  que  pour  cela  la  papille  optique  soit 
excavée; 

d''  Que  les  cornées  peuvent  conserver  une  courbure  sensible- 
ment normale,  sauf  un  certain  degré  d'astigmatisme,  comme  cela 
a  eu- lieu  chez  les  malades  de  H.  Warlomont,  sans  présenter  le 
moindre  trouble  de  leur  transparence. 

D'  Galezowski. 

Bacpértenoes  d'élecirielié.  —  H.  OPPENHEIM,  à  la  séance  du 

U  février  de  la  Société  de  médecine  interne,  a  parlé  des  expé- 
riences de  M.  Narkiewicz  lodko,  conseiller  d'État,  membre  de 
l'Institut  impérial  de  médecine  '  expérimentale  à  Saint-Péters- 
bourg, qui  avait  déjà  présenté  ses  recherches  dans  diverses 
réunions  à  Berlin  et  avait  convié  M.  Oppenheim  à  voir  ses  mer- 
veilleoses  expériences  à  l'Hôtel  continental.  M.  Narkiewicz  se 
rendit  à  cette  séance,  entouré  de  l'auréole  du  mystère,  et  émit 
d'abord  cette  théorie  que  l'homme  possède  de  l'électricité  posi- 
tive, la  femme  de  l'électricité  négative  !  Si  l'on  dérive  une  des 
deux  électricités,  l'autre  se  fait  jour.  M.  Narkiewicz  a  défendu  sa 
théorie  en  montrant  plusieurs  photographies.  M.  Oppenheim,  sans 
critiquer  de  plus  près  cette  théorie,  a  montré  qu'elle  a  une  ana- 
logie très  étroite  avec  l'électricité  statique. 

Pour  ces  expériences  on  se  sert  d'une  grosse  bobine  de  Ruhm- 
korfT  actionnée  par  des  piles  ou  un  accumulateur.  On  attache  au 
pôle  positif  un  tube  de  verre  sur  le  contenu  duquel  Narkiewicz, 
soit  dit  en  passant,  agardé  le  silence.  En  se  servantd'une  éprouvette 
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remplie  de  feuilles  d'étain  additionné  d'un  peu  d*àlun  de  chrome, 
M.  Oppenheim  a  obtenu  les  mêmes  résultats.  Si  le  patient  prend  ce 
tube  dans  la  main,  le  médecin  peut,  en  tenant  l'autre  main  du 
patient,  soutirer  un  courant  d'induction  capable  de  faire  contracter 
les  muscles  en  se  servant  d'une  aiguille  pour  transmettre  le  courant. 
Au  point  de  vue  pratique,  le  procédé  a  une  certaine  importance  en 
ce  que  le  médecin  peut  se  guider  sur  les  sensations  qu'il  éprouve 
dans  la  pulpe  des  doigts  pour  graduer  le  courant  faradique,  qui 
exigeait  jusqu'alors  l'emploi  de  deux  électrodes.  Comme  l'a 
montré  M.  Becker,  on  peut  utiliser  cette  méthode  pour  électriser 
et  masser  en  même  temps,  l'huile  dont  on  enduit  la  main  n'offrant 
pas  de  résistance  au  courant.  L'éprouvette  représente  ici  une 
petite  bouteille  de  Leyde  dont  la  main  du  patient  est  l'armature 
extérieure.  M.  Oppenheim  a  montré  qu'il  s'agit  au  fond  d'une 
chose  très  simple  que  M.  Narkiewicza  présentée  comme  entourée 
de  mystère.  Les  photographies  qu'il  a  obtenues  de  la  matière  irra- 
diant du  corps  humain  sont  assez  faciles  à  obtenir  et  M.  Oppen- 
heim a  fait  des  expériences  qui  l'ont  conduit  au  résultat  désiré. 

Dilatation  volontaire  de  la  pupille,  par  M.  VON  BeCHTEREW.  — 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  37  ans,  nerveuse, 
avec  des  palpitations  cardiaques,  des  douleurs  dans  l'œil  droit  et 
d'un  polype  de  la  fosse  nasale  droite.  On  remarque  chez  elle  un 
fait  qu'elle  peut  à  volonté  dilater  la  pupille  droite.  La  dilatation 
devient  persistante  trois  jours  avant  les  époques  et  atteint  son 
maximum  le  premier  jour  de  l'écoulement  menstruel.  Un  choc 
sur  l'œil  droit  détermine  aussi  ce  phénomène  ;  la  pupille  droite 
est  alors  deux  ou  trois  fois  plus  large  que  la  gauche,  et  elle  revient 
à  l'état  normal  après  quelques  contractions  des  paupières.  En 
même  temps  que  se  produit  la  dilatation  pupillaire,  l'œil  semble 
devenir  plus  saillant  et  la  malade  ressent  de  faibles  douleurs  dans 
l'œil  droit,  la  région  temporale  et  la  fosse  nasale  correspondantes. 
La  réaction  pupillaire  à  la  lumière,  à  l'accommodation  et  àla  dou- 
leur, est  conservée  des  deux  côtés;  il  ne  se  produit  ni  élévation 
de  la  température,  ni  rougeur  du  visage. 

Les  efforts  volontaires  éveillent,  comme  on  voit,  l'activité  des 
filets  nerveux  sympathiques.  L'influence  de  la  menstruation  tient 
à  l'excitabilité  exagérée  des  nerfs  sympathiques  de  l'œil  droit.  Le 
point  de  départ  de  cette  excitabilité  est  vraisemblablement  l'exis- 
tence du  polype  dans  la  fosse  nasale  droite  (Deutsche  ZeUschrift 
filr  Nervenheikundey  1895,  VII). 

«oltre  exophtalmique  familial. — M.  BaYLAG  rapporte  l'his* 

loire  de  deux  malades,  la  mère  et  la  fille,  atteintes  toutes  deux 
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de  goitre  exophtalmique  et  dont  les  antécédents  pathologiques 
sont  riches  en  tares  héréditaires  névropathiques  ou  vésaniques. 

La  fille  est  une  basedowienne  classique  :  elle  offre,  en  dehors 
du  goitre,  des  troubles  cardiaques,  des  troubles  oculaires,  un  trem- 
blement vibratoire  constant,  à  oscillations  menues  et  rapides,  une 
diminution  considérable  de  ta  résistance  cutanée  au  passage  du 
courant  galvanique,  des  troubles  digestifs,  génitaux,  urinaires,  de 
la  paraplégie,  des  névralgies  multiples,  delà  thermophobie  intense, 
de  l'œdèine  des  malléoles.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  mère  qui 
présente  une  forme  rare  de  la  maladie  de  Basedow.  Chez  elle, 
Texophtalmie  est  unilatérale  (œil  droit),  et  pourtant  un  examen 
ophtalmologique  sérieux  démontre  l'absence  de  lésions  oculaires 
susceptibles  d'expliquer  l'unilaléralité  de  Texophtalmie.  D'ailleurs, 
tous  les  autres  symptômes  de  la  jpaaladie  de  Basedow  (palpitations, 
goitre,  tremblement,. etc.)  se  trouvent  chez  elle  au  grand  complet. 

En  fait  de  causes  provocatrices  Tauteur  relève  chez  les  deux 
malades  Texistence  d'une  infection  profonde  de  l'organisme,  d'une 
péritonite  puerpérale  chex  la  mère,  d'une  fièvre  typhoïde  chez  la 
fille. 

De  plus,  toutes  deux  présentent  des  troubles  psychiques  nom- 
breux, ce  qui  vient  à  l'appui  de  l'idée  que  soutient,  depuis  long- 
temps, H.  le  professeur  Joffroy,  que  les  troubles  psychiques  et  la 
maladie  de  Basedow  dérivent  de  la  même  cause  commune  : 
l'hérédité  névropathique  {Archives  méd.  de  Totilouse,  n""  2.,  et 
Bulletin  médical).  D'  Galezowski. 

€lftan«r«  •jphtUlt^ne  des  paupières,  par  le  D'  ViLLARD.  — 
Il  s'agit  d'un  homme  de  30  ans,  n'ayant  comme  antécédent  qu'une 
uréthrite  en  1890  et  un  chancre  simple  à  la  verge  en  1892.  Vingt 
jours  avant  de  se  présenter  à  laclinique  de  Montpellier,  le  malade 
a  aperçu  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  un  peu  de  rougeur  de 
la  peau  et  de  la  conjonctive.  Le  malade  éprouvait  des  violentes 
douleurs  de  tête  dans  la  région  frontale,  surtout  dans  la  soirée. 
C'est  à  l'angle  interne  de  l'œil  qu'on  a  pu  constater  une  petite 
tumeur,  dure,  non  douloureuse,  qui  a  rapidement  augmenté  de 
volume  :  dans  la  région  prémassétérine,  un  ganglion  est  devenu 
douloureux.  Cette  tumeur  est  adhérente  à  la  peau,  aux  dépens  de 
laquelle  elle  parait  formée,  et  n'est  pas  très  mobile  sur  les  parties 
profondes.  La  pression  est  douloureuse,  et  ne  fait  pas  sourdre  de 
liquide  par  les  points  lacrymaux. 

Si  on  écarte  les  deux  paupières,  on  voit  que  le  sillon  de  sépara- 
tion est  ulcéré  à  sa  partie  externe;  on  voit,  en  outre,  que  la  caron- 
cule lacrymale,  fortement  congestionnée,  est  augmentée  de  volume 
et  recouverte  de  muco-pus.  L'œil  est  larmoyant,  et  la  conjonc- 
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tive,  palpébrale  ou  bulbaire,  est  un  peu  injectée.  Dans  les 
diyei*ses  manœuvres  de  cet  examen,  on  fait  saigner  très  facile- 
ment le  sillon  de  séparation,  ulcéré  à  sa  partie  externe.  C'est  à 
la  clinique  du  D' Truc  que  ce  malade  se  présenta.  M.  Truc  posa  le 
diagnostic  de  chancre  syphilitique  de  l'angle  interne  de  l'œil 
gauche  et  la  marche  de  la  maladie  confirma  le  diagnostic.  En 
en  effet,  dix  jours  après,  la  roséole  commence  à  apparaître  {Nou- 
veau Montpellier  médic,  1895,  n*  48). 

D'  Galezowski. 

Quelques  cas    d'aniblyople  pendaat    la  lactation,    par  G. 

Heinzel  (Beitràge  zur  Augenheilkunde,  t.  XXI,  4895).  — 
Heinzel  a  eu  l'occasion  d'observer  trois  nouveaux  faits  d'amblyo- 
pie  durant  la  lactation.  L'affection  se  développe  chez  des  femmes 
dont  la  santé  générale  ne  parait  pas  atteinte,  mais  qui  sont  aux 
derniers  mois  de  leur  grossesse  ou  au  commencement  de  la  lac- 
tation. Les  troubles  visuels  affectent  les  deux  yeux;  ils  consistent 
dans  une  amblyopie  qui,  d'abord  légère,  peut  s'aggraver  et  con- 
duire même  à  une  amaurose  complète.  Les  lésions  ophtalmosco* 
piques,  œdème  papillaire  avec  stase  vasculaire,  qui  ne  sont  pas 
proportionnelles  aux  troubles  fonctionnels  présentent  des  inten- 
sités variables  suivant  que  le  siège  de  la  lésion  réside  au  voisi- 
nage de  la  papille  ou  dans  les  portions  rétrobulbaires  dn  nerf 
optique.  L'évolution  de  l'affection  peut  s'étendre  à  plusieurs  mois; 
elle  se  termine  par  une  atrophie  partielle  du  nerf  optique,  sans 
diminution  notable  de  l'acuité  visuelle. 

Jamais  elle  ne  produit  la  cécité  persistante.  Les  causes  habi- 
tueUes  de  la  névrite  n'existent  pas  dans  ces  cas,  et  Heinzel  pense 
qu'il  s'agit  d'une  névrite  de  lactation.  Le  traitement  doit  avoir 
pour  but  de  supprimer  la  cause  efficiente,  de  supprimer  la  lacta- 
tion. Pour  cela,  on  aura  recours  aux  diurétiques  et  aux  diaphoré- 
tiques. 

E.  Rolland. 

Gontrlbadon  A  l'étude   des  formations  kystiques  de  l'es- 

trënité  du  nerf  optique,  par  Sachsalber  (Beitràge  zur  Augen- 
heilkunde,  t.  XXI,  octobre  1895).  —  Sachsalber  a  pu  suivre  une 
malade  chez  laquelle  il  avait  diagnostiqué,  pendant  la  vie,  des 
formations  kystiques  au  niveau  de  la  papille  du  nerf  optique.  Ces 
kystes  apparaissaient  sous  forme  de  saillies  arrondies  sous  les 
vaisseaux  rétiniens.  Il  n'existait  aucun  trouble  fonctionnel,  aucun 
affaiblissement  de  l'acuité  visuelle.  L'affection  existait  des  deux 
côtés.  La  malade  était  dans  un  état  cachectique  assez  marqué, 
causé  par  un  cancer  de  l'estomac.  L'examen   histologique  des 
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globes  oculaires  permit  de  se  rendre  compte  du  processus  abou- 
tissant à  ces  formations  kystiques.  On  trouve  dans  la  papille,  au 
voisinage  des  parties  kystiques,  des  cellules  en  voie  de  transfor- 
mation hyaline  :  en  certains  points  ces  cellules  dégénérées  for- 
ment de  véritables  concrétions  hyalines.  Ce  sont  ces  concrétions 
hyalines  qui,  en  se  résorbant,  donnent  naissance  aux  kystes.  Les 
parois  vasculaires  des  vaisseaux  de  la  papille  sont  le  siège  d'un 
épaississement  marqué  portant  sur  la  tunique  adventice.  Les  con- 
crétions hyalines  existaient  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière  de 
la  lame  criblée,  et  on  ne  peut,  par  conséquent,  admettre,  comme 
le  voulait  Iwanoff,  que  ces  concrétions  eussent  leur  point  de 
départ  dans  la  lame  vitrée.  Ces  lésions  dégénératives  n'existaient 
que  dans  le  nerf  optique  :  les  autres  organes  n'en  étaient  nulle- 
ment atteints. 

E.  Rolland. 

Etioloffie  et  traitement  da  triehlasia,    par   SiLVESTRI   D.  Â. 

—  Dans  le  trichiasis,  que  Ton  observe  fréquemment  pendant  la 
période  cicatricielle  du  trachome,  Rœhlman  a  cru  reconnaître  un 
processus  d'hypertrichiasîs  intermarginé.  L'observation  clinique  et 
histologique  de  l'œil,  nous  confirme,  au  contraire^  dans  l'an- 
cienne croyance  que  la  rélroflexioa  des  cils  est  la  conséquence 
de  la  rétraction  cicatricielle  de  la  conjonctive,  et  est  toujours  pré- 
cédée de  la  formation  de  l'entropion. 

Le  traitement  chirurgical  du  trichiasis  s'est  ressenti  de  Tin- 
lluence  des  doctrines  du  D'  Rœhlman,  et  les  méthodes  préconi- 
sées récemment  consistent  presque  exclusivement  à  déplacer  l'our- 
let palpébral  en  éloignant  les  cils  déviés  de  la  surface  de  l'œil  au 
moyen  de  l'incision  inlermaginale  selon  le  procédé  de  Jaerche- 
Arltz  {Bollettino  d'Oculistica,  15  décembre  1895). 

Au  dernier  congrès  d'ophtalmologie  qui  s'est  tenu  à  Philadel- 
phie (décembre  1895),  notre  très  distingué  confrère,  M.  le 
D'  Charles  A.  Oliver,  a  fait  une  très  intéressante  communication 

sur  la  ¥alear  th^rapeatlqae  de  l'hydrobromate  de  scopola- 
mine  Ammu  l'irltls  plastique. 

.M.  Ch.  Oliver  a  démontré  que  ce  médicament  est  très  utile 
dans  ces  sortes  d'iritis,  où  une  prompte  intervention  est  toujours 
indiquée,  surtout  pendant  la  période  inflammatoire.  L'effet  n'est 
pas  le  même  lorsque  le  mal  a  pris  une  forme  chronique  avec  exa- 
cerbatioos  subaiguês;  aussi,  dans  les  cas  où  l'on  désire  obtenir  un 
effet  plus  prolongé  du  médicament,  le  D'  Oliver  alterne-t-il  l'em- 
ploi de  l'hydrobromate  de  scopolamine,  avec  celui  de  l'atropine. 

Ce  médicament  ne  produit  jamais  d'intoxication  mais  amène, 
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parfois,  des  étourdissements  et  de  l'incoordination  dans  les  mou- 
vements oculaires. 

D'  Galezowski. 

D«s  rapporta   de  l'hémlaaopsle   latérale  droite  ei  de  la 

eémitè  verbale  par  J.  Roux  (Thëse  de  Lyon,  1895).  —  Le  sujet 
choisi  par  l'auteur  est  un  de  ceux  qui  prêtent  encore  aux  contes- 
tations. L'association  de  la  cécité  verbale  à  l'hémianopsie  est 
encore  considérée  comme  constante  par  beaucoup  de  neurolo- 
gistes. 

La  majorité  des  faits  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  et 
la  question  ne  sera  définitivement  tranchée  que  lorsque  des 
recherches  nouvelles  et  universellement  confirmées  auront  éclairé 
les  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  pli  courbe  et  le  faisceau 
des  radiations  optiques. 

M.  Roux,  dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  donne  une  des- 
cription du  centre  cortical  de  la  vision,  de  ses  diverses  connexions 
anatomiques,  en  particulier  avec  le  centre  de  la  mémoire  visuelle 
des  mots.  Cette  étude,  très  documentée,  eût  gagné  peut-être  à  se 
voir  éclairer  par  quelques  figures,  tout  au  moins  schématiques. 

L'auteur  donne  une  observation  personnelle  d'hémianopsie 
latérale  droite  sans  trouble  du  langage  ;  la  localisation  serait  dans 
la  substance  blanche,  s'étendant  depuis  le  genou  de  la  capsule  in- 
terne jusqu'en  arrière  des  radiations  optiques;  le  genou  de  la  cap- 
sule est  respecté. 

On  peut  observer  l'hémianopsie  avec  cécité  verbale;  c'est  le  cas 
le  plus  fréquent,  soit  que  le  pli  courbe  soit  intéressé,  soit  qu'il 
s'agisse  de  la  forme  décrite  par  Déjerine  sous  le  nom  de  cécité 
verbale  pure,  ou  alexie  sous-corticale  de  Vernicke. 

Enfin,  il  existe  des  cas  de  cécité  verbale  sans  hémianopsie,  qui 
s'expliquent  par  une  lésion  très  superficielle  du  pli  courbe  res- 
pectant les  vaisseaux  blancs  sous-jacents.  Dans  ce  cas,  le  pronostic 
est  très  sensiblement  amélioré. 

Deux  observations  personnelles  s'ajoutent  aux  cas  déjà  recueil- 
lis et  analysés  par  Vialet. 

Sur  l'éplselërlte  périodique  fagfaee,  par  E.  FuCHS  (Fon  Grae- 

fe's  ArchiVy  vol.  XLI,  f.  iv  Presse  médicale),  —  Le  professeur 
Fuchs  publie  22  observations  de  l'affeclion  qu'il  a  décrite  sous  le 
nom  d'épisclérite  périodique  fugace  et  qui  correspond  à  ce  que  de 
Graefe  désignait  par  les  termes  de  sous-conjonctivite  ou  de  téno- 
nîte  antérieure  partielle.  Hutchinson,  Nettleship,  Sivan,  M.  Bur- 
net  ont  signalé  des  cas  de  cette  affection  particulière  qui  parait 
assez  peu  fréquente.  C'est  une  inflammation  récidivant  fréquem- 
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ment  et  atteignant  la  conjonctive  bulbaire  et  surtout  le  tissu  épi- 
scléral  sous-jacent.  Il  existe  une  injection  profonde^  de  coloration 
violacée  et  une  tuméfaction  souvent  très  marquée  de  la  région 
malade,  mais  il  n*y  a  ni  catarrhe  conjonctival,  ni  infiltration  dure 
comme  celle  de  l'épisclérite.  Il  s'agit  plutôt  d'un  œdème  inflam- 
matoire que  d'une  inflammation  avec  exsudation.  Ce  n'est  que 
dans  les  cas  particulièrement  intenses  que  l'inflammation  entoure 
complètement  la  cornée;  dans  la  règle,  elle  se  localise  à  un  sec- 
teur et  peut  passer  d'un  point  à  un  autre,  ou  à  l'œil  opposé  dans 
l'espace  de  quelques  jours.  Les  parties  saines  ne  sont  en  général  nul- 
lement injectées,  ce  qui  permet  de  difl'érencier  facilement  cette  af- 
fection des  conjonctivites  aiguës.  Dans  l'épisclérite. ordinaire  qui 
récidive  aussi,  mais  moins  souvent,  il  existe  un  bouton  inflamma- 
toire dur  qui  persiste  des  semaines  et  qui  laisse  souvent  à  sa  suite 
une  tache  colorée  surlasclérotique.  Rien  depareil  dans  l'épisclérite 
périodique  qui  disparait  très  rapidement  et  ne  laisse  pas  de  traces. 
Dans  quelques  cas,  on  constate  un  bouton  analogue  à  celui  de  Tépi- 
sclérite,  mais  il  disparaît  rapidement.  L'épisclérite  périodique 
atteint  les  deux  yeux  simultanément  ou  successivement  ou  reste 
localisée  à  un  seul  globe.  L'inflammation  s'accompagne  de  phéno- 
mènes irritatifs:  douleurs,  larmoiements  et  photophobie.  Ceux- 
ci  sont  parfois  peu  marqués.  Très  fréquemment  la  région  malade 
est  très  sensible  à  la  palpation  au  travers  de  la  paupière.  Lorsque 
les  douleurs  sont  violentes,  elles  peuvent  acquérir  un  caractère 
névralgique  et  s'irradier  autour  de  l'œil  ;  elles  provoquent  l'in- 
somnie etempèchent  le  travail.  Dans  la  règle,  les  douleurs  précèdent 
les  manifestations  extérieures  visibles  de  l'épisclérite.  Elles  dis- 
paraissent souvent  avec  l'apparition  de  la  rougeur  ou  durent, 
dans  tous  les  cas,  moins  longtemps  qu'elle.  Exceptionnellement 
les  douleurs  se  sont  développées  avec  la  rougeur. 

En  dehors  de  ces  caractères  de  l'affection  qui  s'appliquent  à 
presque  tous  les  cas,  on  a  noté,  en  outre,  dans  certains  faits,  un 
œdème  palpébral  assez  marqué  avec  tuméfaction  du  ganglion  pré- 
auriculaire. Dans  deux  observations,  la  cornée  présente  de  petites 
infiltrations  punctiformes.  L'iris  s'est  montré  parfois  congestionné  ; 
l'hypérémie  du  corps  ciliaire  se  traduit  dans  un  certain  nombre 
de  cas  par  une  gène  accommodative  avec  ou  sans  contracture.  La 
durée  de  l'affection  est  variable;  elle  oscille  entre  un  et  huit 
jours. 

Exceptionnellement,  si  l'affection  ne  récidive  qu'une  ou  deux 
fois  par  an,  l'accès  peut  durer  quatre  semaines. 

Les  récidives  sont  constantes  et  les  intervalles  entre  elles  ne 
dépassent  pas  dans  bien  des  cas  deux  à  quatre  semaines.  Quant  à 
la  durée  totale  de  l'affection,  elle  a  varié  de  un  à  vingt  ans,  dans 
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8  cas  sur  22.  Dans  8  autres  cas,  raffection  persiste  encore  depuis 
sept  à  dix  ans.  Dans  6  cas  il  a  été  impossible  d'obtenir  des  rensei- 
gnements. 

Qnant  à  l'étiologie  de  l'affection,  Fuchs  a  noté  qu'elle  atteignait 
plus  fréquemment  les  hommes  (15  fois  sur  22)  et  particulièrement 
les  adultes. 

Hutchinson  et  Nettleship  considéraient  cette  affection  comme 
étant  de  nature  goutteuse.  Aucun  des  malades  de  Fuchs  ne  présenta 
de  phénomènes  goutteux  typiques  ou  d'augmentation  d'acide  urique 
dans  les  urines.  Le  régime  végétal  et  les  eaux  alcalines  ont  déter^ 
miné  presque  toujours  une  amélioration,  mais  jamais  elles  n'ont 
amené  la  guérison.  Fuchs  estime,  par  conséquent,  qu'il  ne  s'agit 
pas  là  d'un  accident  goutteux  à  proprement  parler.  Dans  un  seul 
cas,  le  malade  avait  eu  des  accès  de  rhumatisme  articulaire  ;  3  fois 
par  contre  l'affection  paraissait  liée  au  paludisme  et  la  quinine 
prévenait  ou  coupait  l'accès  d'épisclérite. 

Il  a  été  le  plus  souvent  impossible  de  déterminer  les  causes 
provocatrices  de  l'accès.  Dans  quelques  cas,  cependant,  il  parais- 
sait y  avoir  un  certain  rapport  entre  l'apparition  de  la  poussée  et 
un  refroidissement  local. 

La  longue  persistance  des  récidives  est  une  preuve  des  insuccès 
thérapeutiques.  Ce  qui  parait  réussir  le  mieux  c'est  la  quinine  et 
la  salicylate  de  soude.  Leur  usage  prolongé  parait  même,  dans 
quelques  cas,  avoir  mis  fîn  aux  accès. 

De   l'élecirolyse  dans  le  traitement  des    rétrécissements 

des  voies  lacrymales  {Académie  de  Médecine.  Séance  du  9 juil- 
let 1895).  —  M.  Panas  fait  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  le  D' 
Lagrange,  de  Bordeaux.  L'auteur,  dit-il,  distingue  deux  sortes  de 
rétrécissement  du  canal  nasal,  les  uns  inflammatoires,  de  beau- 
coup les  plus  fréquents,  les  autres  cicatriciels  ou  organiques. 
L'électrolyse  bien  graduée  guérirait  rapidement  et  définitivement 
les  premiers,  et  constituerait  pour  les  seconds  le  meilleur  traite- 
ment palliatif. 

L'auteur  ne  manque  pas  d'ajouter  qu'il  existe  des  cas  rebelles 
à  ce  mode  de  traitement.  M.  Lagrange  commence  par  dilater  le 
point  lacrymal  inférieur  avec  le  stylet  conique  et  par  faire  des 
lavages  antiseptiques  dans  le  sac  et  le  canal  nasal  supposé  per- 
méable. Cela  fait,  il  introduit  le  stylet  n*"  1  de  Bowman,  enduit 
dans  sa  partie  supérieure  de  vernis  isolant,  de  façon  à  protéger  la 
muqueuse  du  canalicule  lacrymal.  Au  moyen  d'un  ajutage,  le  sty- 
let est  relié  au  pôle  négatif  d'une  pile  munie  d'un  galvanomètre 
apériodique,  alors  que  le  pôle  positif,  enveloppé  d'ouate  imbibée 
d'eau  salée,  se  place  dans  la  narine  correspondante. 
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Grâce  à  un  rhéostat,  on  augmente  graduellement  l'intensité  du 
courant  qui  ne  doit  pas  dépasser  cinq  milliampères  au  maximum, 
sans  quoi  on  s'expose  à  provoquer  des  évaritations  cicatricielles 
dans  le  canal  lacrymo-nasal,  puis  on  la  diminue  jusqu'à  la  fin  de 
la  séance  qui  ne  doit  pas  dépasser  cinq  ou  six  minutes.  Après 
rélectrolyse,  il  passe  tous  les  deux  jours  dans  les  voies  lacrymales 
une  injection  antiseptique,  en  ayant  soin  que  le  liquide  ne  s'in- 
filtre pas  dans  les  tissus  voisins. 

Il  n'est  pas  rare  qu'une  seule  séance  d'électrolyse  ne  suffise, 
mais  souvent  aussi  deux,  trois,  quatre  applications,  faites  àquelques 
jours  d'intervalles,  sont  nécessaires  sans  qu'il  en  résulte  aucun 
inconvénient. 

Cette  méthode  de  traitement,  très  efficace  dans  les  rétrécisse- 
ments inflammatoires  du  canal  lacrymo-nasal,  le  serait  beaucoup 
moins  contre  ceux  cicatriciels  ou  organiques,  heureusement  plus 
rares  que  les  premiers. 

M.  Panas  ne  veut  pas  porter  un  jugement  définitif  sur  le  traite- 
ment électrolytique.  Mais  les  résultats  de  H.  Lagrange  doivent 
être  pris  en  considération,  surtout  venant  de  la  part  d'un  observa- 
teur consciencieux. 

Des  paendoplasmea  malins  de  l'orbite,  par  M.  PaNAS  (^r- 

chives  d' ophtalmologie j  septembre  1895).  —  fiien  des  néoplasies 
orbitaires  réputées  comme  des  lymphomes,  des  sarcomes  ou  des 
syphilomes  méritent  d'être  rattachées  à  la  dyscrasie  produite  par 
des  toxines. 

Les  principes  infectieux,  microbes  ou  toxines,  agissent  par  les 
anastomoses  veineuses  et  lymphatiques,  ou  après  pénétration  dans 
l'organisme  entier.  D'après  cette  manière  de  voir,  il  y  aurait  toute 
une  classe  de  tumeurs  infectieuseSy  dont  celles  syphilitiques  se- 
raient une  variété,  mais  non  la  seule. 

Comme  conséquence,  en  présence  d'une  tumeur  orbilaire,  répu- 
tée sarcomateuse,  il  faut,  alors  même  qu'on  s'est  éclairé  par 
l'examen  histologique,  songer  à  l'origine  infectieuse  et  ne  recourir 
aux  opérations  qu'après  traitement  préalable  resté  infructueux. 

Parmi  les  moyens  de  traitement  dont  nous  disposons,  on  doit 
enregistrer  le  mercure,  l'iode,  l'arsenic  et  la  toxithérapie,  telle 
qu'elle  a  été  tentée  avec  l'érysipèle  ou  les  cultures  pures  de  strep- 
tocoque. Le  sérum  streptococique  est  moins  dangereux,  et  on  peut 
en  augmenter  la  toxicité  par  l'adjonction  dans  les  cultures  du 
micrococcus  prodigiosus.  Les  injections  sont  faites  dans  la  tu- 
meur, à  distance  sous  la  peau,  ou  dans  les  veines. 

La  recherche  du  point  d'origine  de  l'infection  (nez,  sinus,  pha- 
rynx) et  la  détermination  bactériologique  des  toxines  qui  sont  en 
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cause,  contribuent  à  asseoir  le  diagnostic  et  à  poser  les  bases  d'un 
traitement  médical  rationnel.  La  chirurgie,  souvent  impuissante 
dans  les  prétendus  sarcomes  et  lymphadénomes  de  Torbite,  ne 
vient  qu'après.  S. 
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La  Société  française  d'ophtalmologie  tiendra  le  congrès  de  1896  à 
THÔtel  des  Sociétés  Savantes,  28,  me  Serpente,  Paris,  à  partir  dn 
4  mai  procliain.  Voici  les  ordres  dn  jonr  des  séances  arrêtés  par 
les  soins  du  comité  : 


Première  séance,  lundi  4  mai,  à  8  heures  du  matin. 

MM. 
l*"  Meyer  (Paris).  Rapport.  L»  vision  l»ln«c«l«lre,  mi  perte 
et  «on  rétaMIeeemeat. 

2*  Reymond  (Turin).  Note  sur  remploi  du  stéréoscope  pour  le 
rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

3«  Louis  DoR  (Lyon).  Action  de  la  lumière  sur  les  éléments  de 
la  rétine. 

4'  Bull  (Paris).  Étude  sur  les  images  de  diffusion. 

S*"  G.  Martin  (Bordeaux).  Étude  sur  le  rayon  de  courbure  de  la 
cornée. 

6*  Trousseau  (Paris).  Fluxion  de  la  conjonctive. 

7""  Lucien  Howe  (Buffalo).  Loi  pour  la  prévention  de  la  cécité 
résultant  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés. 

i*  Baraquer  (Barcelone).  Deux  cas  rares  :  Myxome  du  nerf  op- 
tique faisant  saillie  dans  le  corps  vitré  et  tuberculose  de  Tiris 
guérie  spontanément. 

9°  Darier  (Paris).  Nouveau  procédé  de  kératotomie  pour  pra- 
tiquer riridectomie  ou  Textraction  de  la  cataracte  dans  les 
cas  d'effacement  complet  de  la  chambre  antérieure. 

10«  Vignes  (Paris).  De  la  valeur  comparative  du  traitement  iodé 
dans  les  choroidites. 


Deuxième  séance,  mardi  5  mai,  à  8  heures  du  matin. 

!•  Vacher  (Orléans).  Traitement  de  la  myopie  progressive  et 
prophylaxie  du  décollement  de  la  rétine  par  l'extraction  du 
cristallin  transparent  (3'  communication). 

2°  Pfluger  (Berne).  Cessation  de  la  myopie  forte  par  l'aphakie. 

3*  Plettinck-Bauchau  (Bruges).  Le  procédé  de  Galezowski  pour 
l'eitraction  de  la  cataracte  sans  iridectomie.  Ses  difficultés, 
ses  avantages  au  point  de  vue  des  fonctions  visuelles  et  de 
l'esthétique. 
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4°  NuEL  (Liège).  De  la  prévention  du  prolapsus  îridierf  dans 
l'extraction  simple  de  la  cataracte. 

5^  PuECH  (Bordeaux).  Cataractes  traumatiques. 

O''  Galezowski  (Paris).  Nouveau  procédé  opératoire  des  cata- 
ractes secondaires. 

7*  Bourgeois  (Reims).  Kystectomie  et  capsulectomie  (instru- 
ments). 

8°  ÀRMAiGNAG  (Bordcaux).  Tuberculose  primitive  de  lapaupîère 
supérieure  et  de  la  caroncule  lacrymale.  Invasion  secondaire 
du  poumon.  Mort. 

9°  MiTVALSKY  (Prague).  Contribution  à  la  tuberculose  de  la  con- 
jonctive. 

10®  DE  Wecker  (Paris).  Pronostic  de  la  tuberculose  oculaire. 

!!•  Antonelli  (Naples).  Lipome  plat  diffus  et  symétrique  des 
paupières. 

12^  Parenteau  (Paris).  Kystes  et  gommes  des  paupières. 


Séance  d* affaires  à  11  heures. 

1°  Rapport  du  secrétaire. 

2*"  Modifications  au  règlement  proposées  par  le  Comité. 

21*  Toute  communication  annoncée  à  Tordre  du  jour  et  non  lue  au  Congrès 
ne  sera  pas  insérée  aux  Bulletins  si,  avant  leur  publication,  elle  est  comnm- 
niquée  à  une  autre  Société  savante. 

IX.  —  Acquittement  des  cotisations.  Envoi  des  Bulletins  aux  membres 
DB  LÀ  SociétA. 

22*  Les  membres  de  la  Société  doivent  acquitter  leur  cotisation  avant  le 
premier  juillet  en  envoyant  vingt  francs  de  valeur  française  au  Secrétaire  gé- 
néral qui  leur  en  adressera  un  reçu. 

23*  Le  volume  formant  les  Bulletins  ne  sera  envoyé  aux  membres  de  la  So- 
ciété qu'autant  que  leur  cotisation  sera  acquittée. 

3®  Rolland  (Toulouse).  De  l'exercice  de  Toculistique  par  les 

ambulants. 
4''  BoÉ  (Paris).  Les  Professeurs  des  Facultés  et  la  Clinique  des 

Quinze-Vingts. 

Mardi  soir,  banquet  à  1  h,  1/2,  Restaurant  Marguery,  boule- 
vard Bonne-Nouvelle.  Prix  :  Quinze  francs. 

Prière  de  se  faire  inscrire  avant  le  lundi  4  mai  au  soir  chez  le  D'  Despagnet, 
Secrétaire  général,  74,  boulevard  Haussmann. 
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Troisième  séance,  mercredi  6  mai,  à  8  heures  du  tnatin. 

MM. 

1°  Chibret  (Clermont-Ferrand).  Rapport  au  nom  de  la  commis- 
sion géographique  des  affections  oculaires  par  pays  et  par  ré- 
gions. 

i?  Dragoulidès  (Constantinople).  Nouveau  traitement  des  gra- 
nulations. 

3*  Truc  et  Villard  (Montpellier).  Traitement  de  Tentropion 
granuleux  par  la  tarso-marginoplastie.  Résultats  éloignés. 

4*  Sauvineau  (Paris).  Kératite  à  répétition  par  dacryoadénite 
infectieuse. 

5"  GuiBERT  (La  Roche-sur- Yon).  Sarcome  mélanîque  de  la  pau- 
pière. 

ô"*  Panas  (Paris).  Sarcome  de  la  région  de  la  macula  avec  propa- 
gation orbitaire. 

7*  Lagrange  (Bordeaux).  Pseudo-gliome  de  la  rétine. 

S"*  Henri  DoR  (Lyon).  Sur  le  traitement  du  décollement  rétinien. 

9*  Grandclément  (Lyon).  De  quelques  affections  graves  de  la 
cornée  que  le  tatouage  modifie  très  heureusement. 

10**  Sureau  (Paris).  Un  cas  d'ischémie  rétinienne  chez  une 
jeune  fille.  Considérations  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  de 
cette  affection. 

Toute  la  journée  il  y  aura  dans  une  des  salles  du  Congrès  une  Exposition 
des  instruments,  appareils,  pansements  utilisés  en  oculistique  (chirurgie,  op- 
tique, électrothérapie). 

Quatrième  séance,  mercredi  6  mai,  à  2  heures  du  soir. 

MM. 

1°  Germaix  (Alger).  La  cocaïne  dans  la  chirurgie  oculaire. 

2*  MoRAX  (Paris).  Troubles  oculaires  dans  un  cas  d'épithélioma 
du  sinus  sphénoidal. 

3»  SuLZER  (Genève).  Quelques  résultats  de  Tophtalmomélrie  cli- 
nique. 

4*»  A.  Terson  (Paris).  Gommes  précoces  du  cercle  cîliaire.  Re- 
marques sur  la  syphilis  tertiaire. 

5^  PuECH  (Bordeaux),  n"  2.  Du  traitement  de  la  blennorrhée  du 
sac  lacrymal. 

6*»  MoNPHOus  (Saint-Malo).  Lacrymotome  interne. 

7"  CoLLiN  (Paris).  Nouvelle  pince  à  fixation  par  fermeture  au- 
tomatique. 

8"  Louis  DoR  (Lyon),  n''2.  Nouvel  ophtalmotonomètre. 
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9®  Bourgeois  (Reims),  n*'  3.  Lunettes  à  verres  superposés  pour 

myopes  et  hypermétropes. 
10*  ÂNTONELLi  (Naples)y  n^i.  Aberroscopie  objective  moyennant 

la  skiascopie. 
H"  Baraquer  (Barcelone),  n"  2.  Démonstration  de  Tanatomie 

du  sinus  caverneux,  du  conduit  optique  et  du  fond  de  Torbite 

(Projections). 

Cinquième  séanc0,  jeudi  7  mai,  à%  heures  du  matin. 

MM. 

i**  Pechdo  (Villefranche).  De  l'énucléation  préventive  avant  opé- 
ration sur  Tœil  sain. 

^  Page  (Amiens).  Kyste  kydatiqne  de  l'orbite. 

3"  Teillais  (Nautes).  De  quelques  exophialmies  à  marche  ir- 
régulière. 

i"*  JocQS  (Paris).  Considérations  sur  la  pathogénie  et  le  traite- 
ment de  Tectropion  cicatriciel. 

5**  Chevallereau  (Paris).  Cysto-épithéliome  sous-conjonctival 
chez  un  enfant. 

6"  Abadie  (Paris).  Des  diverses  variétés  de  glaucome  chronique 
et  de  leur  traitement. 

7<*  Truc  (Montpellier),  n**  2.  Sympathie  glaucomateuse.  Influence 
de  Ténucléation  et  de  la  névrotomie  optico-ciliaire  d'un  œil  à 
glaucome  absolu  sur  l'autre  œil  à  glaucome  irritatif. 

8**  Despagnet  (Paris).  Deux  cas  d'irido-choroïdile  suppurative 
par  auto-infeclion. 

9**  Reymond  (Turin),  n**  2.  Note  sur  la  perception  des  formes  en 
rapport  avec  l'acuité  visuelle. 

10"  Pfluger  (Berne),  n"  2.  Traitement  chirurgical  de  l'astig- 
matisme myopique. 

11''  MiTVALSKi  (Prague),  n°  2.  De  la  connaissance  de  la  soi- 
disant  actinomycose  des  canalicules  lacrymaux. 

12**  Germaix  (Alger),  n"  2.  Kératite  sclérosante. 

EXTRAIT  DU  RÈGLEMENT  DE   LA  SOCIÉTÉ 

Article  20.  —  Les  manuscrits  (communications,  discussions) 
et  dessins  qui  les  accompagnent  doivent  être,  sans  aucune excep- 
tioUj  remis  au  Secrétaire  avant  la  fin  du  Congrès. 

Ceux  qui  ne  seront  pas  remis  à  ce  délai  ne  pourront  Oi^arer 
dans  le  compte  rendu  qui  paraîtra  en  août. 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


M09.  —  L.-Imprimoric8  rénnles,  B,  rue  Mignon,  9.  —  May  et  Mottiroz,  diroet. 
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CONTRIBUTION   A   L'ÉTUDE 

DES 

AfïlDTIONS  OfiUIÂlRIS  IT  BIS  SIKMTIS  DE  LA  fAGI 
d'origine  dentaire* 

PAR 

XiO  x>'  J^.  :p:é:cz3:xxr 

La  corrélation  qui  existe  entre  les  lésions  dentaires  et  les 
affections  oculaires  a  été  notée  il  y  a  longtemps,  et  elle  n'a 
pu  échapper  aux  esprits  doués  d'un  bon  sens  clinique  ;  mais 
ce  qui  n'a  pu  être  expliqué  facilement,  c'est  le  lien  intime 
qui  relie  ces  affections  les  unes  aux  autres  et  la  nature  du 
processus  propagateur.  Pour  que  des  recherches  en  ce  sens 
devinssent  fructueuses,  il  a  fallu  acquérir  des  notions  anato- 
miques  nouvelles  et  pouvoir  surtout  mettre  à  profit  nos  con- 
naissances en  bactériologie,  connaissances  qui  ont  jeté  tant 
de  clarté  sur  certaines  questions  de  pathologie  restées  obscures 
jusqu'alors. 

Ces  affections  oculaires  d'origine  dentaire  ont  été  classées 
en  deux  ordres,  d'après  leur  nature  :  les  affections  de  nature 
réflexe  et  celles  de  nature  inflammatoire.  Mais  cette  division, 
assurément  capable  de  mettre  un  certain  ordre  dans  le  sujet, 
me  parait  un  peu  schématique  et  en  tout  cas  trop  absolue; 
certaines  lésions  d'ordre  réflexe  pouvant  parfaitement  deve- 
nir plus  tard  d'ordre  inflammatoire,  ou,  en  d'autres  termes, 
n'étant  après  tout  qu'une  phase  des  phénomènes  inflamma- 
toires. En  pareille  matière  la  démarcation  entre  ces  deux 
genres  de  lésions  ne  me  paraît  pas  nette  et  pour  qu'elle  le 
devint,  il  faudrait  que  chaque  cas  fût  bien  étudié  et  la  filia- 
tion des  accidents  bien  démontrée  et  exactement  suivie.  Je 
pense,  en  outre,  que  la  classe  des  lésions  d'ordre  réflexe  dimi- 
nuera au  profit  des  lésions  d'origine  microbienne,  au  fur  et 


1.  Mémoire  présenté  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

nie.  D'OPBT.,  3*  séaii,  18«  ANNés.  —  mai  1896.  17 
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à  mesure  que  la  bactériologie  fera  des  progrès  et  nous  per- 
mettra de  mieux  saisir  la  nature  des  divers  processus  et  leur 
mode  d'évolution.  Ce  n'est  pas  à  dire  pourtant  que  je  veuille 
nier  la  nature  réflexe  de  certaines  affections  oculaires  pour 
reconnaître  partout  et  toujours  le  domaine  de  l'infection 
microbienne;  non,  certes,  ce  n'est  point  là  ni  mon  but  ni  ma 
pensée,  mais  ne  suis-je  pas  autorisé  à  faire  de  telles  réserves 
quand  je  considère  combien  d'affections  autrefois  appelées 
réflexes  ont  réussi  à  trouver  leurs  places  légitimes  et  dûment 
marquées  dans  les  cadres  nosologiques,  lorsque  des  connais- 
sances plus  approfondies  ont  mieux  permis  d'en  étudier  la 
nature  intime.  Or  on  peut  prévoir  que,  sans  disparaître  tout 
à  fait,  les  affections  oculaires  d'origine  réflexe  verront  leuis 
limites  se  restreindre  de  plus  en  plus. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  les  troubles  de  l'innervation 
de  la  cinquième  paire  déterminaient  des  lésions  du  segment 
antérieur  de  l'œil,  réservant  au  segment  postérieur  de  cet  or- 
gane des  lésions  d'origine  inflammatoire,  infectieuse,  dont  la 
propagation  se  ferait  directement  à  l'orbite.  Or  voilà  encore 
une  division  très  nette,  très  distincte,  mais  que  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  ne  nous  permet  pas  d'accepter  au  moins 
sans  réserves;  ni  la  physiologie  expérimentale,  ni  la  clinique 
ne  l'autorisent. 

J'accepte  l'origine  réflexe  dans  le  larmoiement  du  à  une 
irritation  des  filets  terminaux  du  trijumeau;  dans  ramblyo- 
pie  avec  rétrécissement  périphérique  du  champ  visuel,  et 
même,  dans  ce  dernier  cas,  je  ne  puis  me  défendre  d'un  cer- 
tain doute,  et  ne  voudrais  pas  nier  toute  influence  à  la  propa- 
gation d'une  inflammation  vers  le  canal  optique,  où  le  nerf 
optique  risque  plus  ou  moins  d'être  comprimé  suivant  l'épais* 
seur  variable  de  la  cloison  optico-sphénoïdale  et  sinon  com- 
primé du  moins  adultéré  par  des  éléments  septiques,  com- 
pression ou  infection  qui  peuvent  très  bien  rendre  compte 
de  la  diminution  de  la  vision  et  du  champ  visuel. 

Si  petite  qu'elle  soit  une  place  doit  être  toutefois  réservée 
aux  phénomènes  réflexes  purs.  La  lésion  dentaire  détermi- 
nant une  impri&ssion  sensilive  pourra,  parle  trijumeau,  abou- 
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tir  au  bulbe,  au  gt*and  sympathique  ou  au  centre  cilio*spinal, 
donnant  le  branle  à  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  neu- 
rones, suivant  Timpressionnabilité  du  sujet  et  aussi  sui- 
vant d'autres  raisons  que  nous  ne  connaissons  pas,  toutes 
raisons  pour  lesquelles  le  retentissement  de  l'impression  sen- 
sitive  pourra  se  faire  à  plusieurs  noyaux,  donnant  lieu  à  des 
phénomènes  variables,  moteurs  ou  vaso-moteurs.  Or,  dans  ces 
troubles  moteurs  ou  vaso-moteurs,  essentiellement  transi- 
toires, purement  dynamiques,  on  ne  trouvera  jamais  les  ca- 
ractères que  revêtent  tes  lésions  inflammatoires  du  tractus 
uvéal  et  de  la  rétine. 

Des  phénomènes  congestifs,  d'origine  réflexe,  peuvent-ils, 
par  irritation  du  trijumeau,  dilater  les  vaisseaux  du  globe 
oculaire  et  du  cercle  ciliaire  notamment,  et  même  déterminer 
une  iritis,  une  fausse  irilisy  comme  disent  ceux  qui  rejettent 
en  pareil  cas  la  pathogénie  microbienne  pour  admettre  l'in- 
fluence seule  du  réflexe?  C'est  à  discuter. 

Le  II  février  1894  M.  Fromaget  rapportait  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Bordeaux  une  observation  bien 
întéressanle  à  ce  sujet.  Le  malade  observé  par  M.  le  prof. 
Badal,  était  atteint  d'empyèma  de  l'antre  d'Highmore,  consé- 
cutif à  une  carie  dentaire  et  bientôt  apparaissaient  des  phé- 
nomènes iriens  qui  cessèrent  aussitôt  que  le  sinus  fut  traité 
par  la  ponction  et  les  lavages  antiseptiques.  En  s'appuyant 
sur  le  succès  immédiat  du  traitement,  MM.  Badal  et  Froma- 
get virent  là  des  phénomènes  pwremen/  congestifs,  une  fausse 
iritis.  Vour  ces  auteurs  la  muqueuse  peut  aller  jusqu'à  dou- 
bler d'épaisseur  dans  l'empyème,  gêner  par  ce  fait  la  circu- 
lation dans  l'orbite  et  dans  l'intérieur  du  globe;  les  extré- 
mités terminales  du  nerf  trijumeau  plongées  dans  le  tissu 
malade  sont  constamment  irritées,  et  l'on  rappelle  ici,  à  ce 
propos,  qu'Aippel  a  démontré  que  cette  irritation  dilate  par 
voie  réflexe  les  vaisseaux  du  globe  oculaire  et  surtout  du 
cercle  ciliaire.  Ces  auteurs  ont  en  outre  remarqué  que  l'acci- 
dent oculaire  est  toujours  du  côté  de  la  lésion  du  sinus,  ce 
qui  constitue  pour  eux  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la 
théorie  d'influences  réflexes  qui  provoquent  la  vaso-dilata- 
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tion.  Assurément  il  y  a  là  de  sérieux  arguments  en  faveur  de 
la  théorie  réflexe;  les  auteurs  les  ont  bien  mis  en  valeur. 
Néanmoins  je  partage  à  cet  égard  entièrement  l'opinion  de 
Ziem  ;  comme  lui,  je  pense  que,  lorsque  à  la  suite  de  carie  den- 
taire, d'ostéo-périostite  infectieuse,  se  développe  un  em- 
pyème  de  l'antre  d'Highmore  et  ensuite  des  phénomènes  îriens, 
il  s'agit  d'une  métastase  du  pus  par  les  vaisseaux  soit  veineux, 
soit  lymphatiques,  dans  le  tissu  de  Tuvée  et  de  l'iris. 

II  s'en  faut  que  cette  dernière  opinion  soit  généralement 
admise;  on  lui  oppose  notamment  l'ignorance  dans  laquelle 
nous  sommes  de  la  voie  que  parcourerait  le  pus  pour  arri- 
ver à  l'œil;  et  à  supposer  que  cette  voie  fût  connue,  nette- 
ment démontrée,  les  adversaires  de  la  théorie  microbienne 
se  refusent  à  admettre,  et  cela  avec  quelque  apparence  de 
raison,  il  faut  bien  le  reconnaître,  que  les  microbes  qui 
déterminent  l'empyème,  une  fois  arrivés  dans  la  rétine  et 
ensuite  dans  la  choroïde,  ne  pourront  développer  que  de 
simples  phénomènes  congestifs. 

En  passant  je  rappellerai  que,  d'après  M.  le  prof.  Panas, 
dans  ces  cas  d'infections  métastatiques,  le  mot  choroïdite  est 
inexact  et  doit  être  remplacé,  ainsi  qu'il  le  propose,  par 
celui  plus  juste  de  rétinite.  Et,  en  effet,  dans  les  cas  d'infec- 
tion consécutive  de  l'œil,  la  choroïde  a  toujours  été  trouvée 
saine  au  début,  c'est  la  rétine  qui  est  infectée  en  premier 
lieu  et  non  la  choroïde  ;  il  y  a  d'abord  rélinite  et  non  cho- 
roïdite. Celle-ci  est  secondaire.  N'est-ce  pas  d'ailleurs  le 
système  vasculaire  de  la  rétine  qui  apporte  l'infection  ? 

Je  reviens  aux  deux  objections  plus  haut  énoncées.  A  la 
première  objection  je  réponds  que  si  la  voie  que  doit  par- 
courir le  pus  n'est  pas  actuellement  connue,  elle  peut  l'être 
dans  l'avenir  et,  par  conséquent,  je  ne  puis  attacher  grande 
importance  à  cet  argument  anatomique  qui  est  d'ordre  néga- 
tif simplement. 

Il  est  plus  difficile  de  répondre  à  la  seconde  objection,  à 
savoir  que  des  éléments  infectieux  transportés  par  une  voie 
quelconque  dans  l'œil,  devraient  y  déterminer  fatalement 
des  méfaits  et  y  révéler  leur  présence  autrement  que  par  de 
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simples  troubles  initatifs,  congestifs.  Et  pourtant  je  me 
demande  si  c'est  absolument  certain  que  les  microbes  qui 
arriveraient  du  sinus  maxillaire  dans  la  choroïde  (dans  la 
rétine)  doivent  nécessairement  et  fatalement  produire  des 
lésions  sur  l'absence  desquelles  MM.  Badal,  Fromaget  et 
leurs  partisans  fondent  en  grande  partie  leur  argumentation. 
Ces  méfaits,  ces  lésions  sont  très  fréquents,  j'en  conviens, 
mais  sont-ils  une  fonction  constante  et  nécessaire  de  ces 
microbes?  La  biologie  de  ces  microorganismes  est-elle  suffi- 
samment connue  et  établie  pour  que  nous  puissions  faire 
ainsi  fonds  sur  elle  et  tirer  des  conclusions  formelles?  Je  ne 
le  pense  pas.  Et  d'ailleurs  nous  ne  devons  pas  oublier  que 
nous  assistons  au  début  de  la  bactériologie,  que  cette  science 
en  est  encore  à  sa  période  de  développement,  pour  ne  pas 
dire  de  tâtonnement;  que  médecins  et  chirurgiens  l'ont 
saluée  avec  d'autant  plus  d'enthousiasme  à  son  aurore  qu'ils 
vivaient  auparavant  bien  malheureux  en  face  de  simples 
hypothèses  souvent  décevantes,  et  que,  par  contre,  nous 
devons  nous  rappeler  que  nous,  ophtalmologistes,  assez 
heureux  pour  avoir  eu  en  partage,  dès  le  début,  une  science 
exacte  ou  qui  l'est  devenue  rapidement,  nous  sommes  tenus 
à  beaucoup  de  prudence  et  à  ne  pas  demander  à  la  bactério- 
logie plus  qu'elle  ne  peut  donner  actuellement.  Et  c'est 
pourquoi,  bien  que  suffisamment  édifiés  sur  le  compte  des 
pneumocoques,  des  staphylocoques  blancs  ou  dorés  et  sur- 
tout des  streptocoques,  pour  savoir  qu'une  fois  installés 
dans  la  rétine  puis  dans  la  choroïde,  ils  peuvent  donner  et 
donnent  lieu  souvent  à  une  rétinite  infectieuse  et  consécuti- 
vement à  une  choroïdite  purulente,  nous  ne  pouvons  pas 
être  absolument  affirmatifs  pour  déclarer  que  c'est  là  la 
seule  manifestation  dont  ils  sont  capables  et  par  laquelle  ils 
peuvent,  eux  ou  leurs  toxines,  se  révéler,  dans  l'œil. 

Tout  n'est  donc  pas  dit  sur  ces  fausses  iritis^  le  débat  est 
encore  ouvert;  mais  je  reste  plus  disposé  à  voir  dans  de 
pareilles  lésions  une  origine  purement  microbienne,  qu'à 
considérer  l'observation  de  M.  Badal,  citée  plus  haut,  comme 
démonslmtive  du  contraire. 
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Mais  ici  une  question  doit  se  poser,  et  en  la  posant  j'es- 
time faire  preuve  d'un  esprit  de  conciliation  qui  va  peut* 
être  me  permettre  de  tendre  la  main  aux  partisans  des  deux 
théories,  nous  rencontrant  ainsi  sur  un  terrain  commun  où 
l'entente  peut  se  faire.  Des  phénomènes  irritatifs,  congestifs 
de  Tœil,  peuvent-ils  être  le  point  de  départ,  la  cause  occa* 
sionnelle,  d'une  infection  microbienne  ?  Mais  certainement. 
Et  d'abord  il  y  a  lieu  d'admettre  l'analogie  la  plus  parfaite 
entre  les  phénomènes  irritatifs,  congestifs,  d'ordre  dyna- 
mique, comme  ceux  que  peuvent  créer  des  réflexes,  et  le 
traumatisme.  Or,  il  est  actuellement  parfaitement  démontré 
que  chez  un  individu  en  état  de  septicémie  quelconque,  même 
si  l'infection  est  latente,  cette  infection  pourra  se  révéler  à 
l'occasion  d'un  traumatisme  et  apparaître  dans  une  région  dé- 
terminée, celle  où  le  traumatisme  aura  porté.  Le  traumatisme 
localisera  le  processus  septique,  microbien.  Les  faits  cliniques 
et  les  expériences  de  laboratoire  abondent;  ils  concordent 
pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  ces  relations  étroites  qui 
existent  entre  le  traumatisme  et  les  manifestations  locales 
d'un  état  septique  ou  diathésique,  relations  sur  lesquelles 
le  prof.  Verneuila  déjà  attiré  l'attention  par  ses  travaux  sur 
le.  microbisme  latent.  Le  traumatisme  peut  donc  réveiller 
une  infection  latente  et  la  localiser.  Il  peut  aussi  affaiblir  les 
tissus,  réduire  leur  puissance  phagocytaire  et  les  livrer  ainsi, 
par  cette  dépréciation  des  actes  vitaux,  par  cet  hypotro- 
phisme,  à  l'action  nocive  de  germes  qui  vivaient  à  leur  con- 
tact à  l'état  de  saprophytes,  en  hôtes  silencieux,  et  qui  tout  à 
coup  vont  devenir  virulents  et  pathogènes  parce  qu'ils  trou- 
vent un  terrain  favorable  pour  leur  activité.  Et  c'est  ainsi 
que  les  théories  modernes  vont  pouvoir  revendiquer  pour 
elles  ce  que  les  anciens  disaient  à  propos  des  humeurs  :  Vbi 
stimulus,  ibi  jluxus. 

Aux  nombreuses  observations  déjà  connues  d'un  œil 
traumatisé,  avec  une  telle  conservation  des  téguments  et  de 
la  conjonctive  qu'il  n'était  pas  permis  d'admettre  une  infec- 
tion exogène  pour  expliquer  des  accidents  infectieux  recon- 
nus après  examens  bactériologiques  pour  être  une  métastase 
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d'une  infection  endogène,  il  y  a  lieu  d'en  ajouter  trois  autres 
rapportées  par  G.  Ziem,  dans  les  Annales  d*oouU$tique  de 
septembre  1894,  et  dans  lesquelles  on  voit  nettement  Tin- 
fluence  d'une  infection  du  nez  ou  du  sinus  maxillaire  isur  des 
yeux  traumatisés.  Dans  ces  trois  cas,  un  traitement  antisep- 
tique du  foyer  primitif  de  Tinfection  a  pu  arrêter  les  progrès 
de  ces  irido-cyclites  traumatiques  qui  devenaient  justiciables 
de  Ténucléation.  Dans  un  cas  l'œil  non  traumatisé  bénéficia 
d'une  augmentation  de  l'acuité  visuelle;  dans  les  deux  autres 
cas,  des  accidents  sympathiques  cessèrent  aussitôt. 

Donc,  à  n'en  pas  douter,  et  ainsi  que  l'a  déjà  démontré 
Schmîdt-Rîmpler,  le  traumatisme  peut  créer  une  irritation, 
une  sorte  d'érection  du  cercle  ciliaire  qui  peut  même  ne  pas 
se  localiser  dans  l'œil  blessé,  mais  bien  envahir  l'autre  œil. 
On  a  ainsi  la  première  phase  des  accidents  qui  vont  évoluer 
et  cesser  d'être  simplement  irritatifs  pour  devenir  inflamma- 
toires, infectieux,  s'il  y  a  quelque  part  dans  le  nez,  la  bouche 
ou  ailleurs  des  éléments  d'infection. 

Dans  ces  cas  le  traumatisme  est  la  cause  primordiale,  maïs 
non  suffisante  pour  déterminer  les  troubles  inflammatoires; 
ces  derniers  ayant  dû  d'évoluer  à  un  processus  infectieux. 
Or,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  l'état  irritatif,  congestif, 
peut  être  provoqué  par  une  cause  étrangère  à  un  trauma- 
tisme, à  une  cause  d'ordre  réflexe,  et  dès  lors  si  le  malade 
est  atteint  dans  le  nez  ou  les  sinus  d'une  infection  quelcon- 
que, les  mêmes  accidents  signalés  plus  haut  vont  pouvoir  se 
dérouler.  Bien  plus,  au  lieu  de  voir  deux  processus,  le  pre- 
mier irritatif  et  le  second  infectieux,  se  succéder  accidentel'- 
lementy  l'un  faisant  appel  à  l'autre,  ce  dernier  pouvant  d'ail- 
leurs ne  pas  répondre  fatalement  et  nécessairement,  il  me 
semble  que  la  bactériologie  ne  s'oppose  pas  à  la  conception 
d'un  processus  infectieux  qui  débuterait  d'abord  par  des 
phénomènes  irritatifs  et  qui  n'en  seraient  pas  moins  déjà  des 
phénomènes  infectieux.  Et  ainsi  l'irritation  mise  sur  le  compte 
d'un  réflexe  serait  purement  et  simflemeni  une  infection*  Et 
je  réponds  ainsi  à  la  question  que  je  posais  précédemment. 

L'infection  d'origine  dentaire  peut  s'étendre  aux  sinus  de 
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la  face  :  sinus  maxillaire  supérieur;  sinus  frontal,  sinus 
ethmoïdal,  sinus  sphénoïdal.  Autrefois  on  pensait  que  Tocclu- 
sion  de  Torifice  faisant  communiquer  la  cavité  d'un  sinus  avec 
les  tissus  ambiants  ou  avec  Tair  extérieur,  pouvait  déterminer 
.une  inflammation  de  ce  sinus;  or  c'est  là  une  erreur  aujour- 
d'hui bien  démontrée;  certainement  l'occlusion  ne  peut  agir 
en  ce  sens;  c'est  plutôt  l'ouverture,  la  perméabilité  qui  crée 
tout  le  danger  de  Tinfection.  Cette  notion  étiologique  est  très 
importante,  car  une  thérapeutique  préventive  qui  consistera 
dans  l'antisepsie  en  découle  tout  naturellement.  La  sinusite 
Infectieuse  du  maxillaire  supérieur,  consécutive  à  une  périos- 
tite  alvéolo-dentaire,  peut  avoir  un  retentissement  sur  l'or- 
bite; il  suffit  de  se  reporter  à  Tanatomie  de  la  région  pour 
.comprendre  que  le  processus  infectieux  puisse  ainsi  s'étendre. 
Demarquay  et  Duplay  ont  rapporté  de  nombreuses  observa- 
tions  de  phlegmons  orbitaires.  Ces  phlegmons  proviennent, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  d'une  périostite  du  plancher 
de  l'orbite  consécutive  à  une  inflammation  de  l'antre  d'High- 
more.  Le  pus  peut  arriver  à  l'orbite  en  décollant  de  bas  en 
haut  le  périoste,  mais  ces  faits  sont  rares  à  cause  de  la  résis- 
tance des  aponévroses.  Dans  certains  cas,  la  voie  veineuse  a 
été  l'unique  voie  de  l'infection.  Gurtwitsch  et  Festal  ont  dé- 
. montré  que  les  veines  du  sinus  maxillaire  et  du  périoste  de 
la  mâchoire  supérieure  aboutissent  en  grande  partie  dans  la 
veine  ophtalmo-faciale,  veine  qui,  venue  de  la  pituitaire,  passe 
par  le  trou  sphéno-palatin,  s'anastomose  avec  les  veines  intra- 
.orbitaires  et  vient  se  terminer  dans  la  veine  faciale  au-dessous 
de  l'os  malaire.  L'inflammation  de  cette  veine  pourrait  même 
provoquer  presque  d'emblée  une  thrombo-phlébite  du  sinus 
caverneux.  Le  processus  inflammatoire  peut  suivre  la  voie 
lymphatique;  c'est  admis,  mais  réellement  on  ne  connaît  pas 
cette  voie  lymphatique  qui  permet  aux  accidents  de  progresser 
du  bord  alvéolaire  à  l'orbite  ;  on  connaît  la  voie  inverse,  celle 
qui  va  de  l'orbite  aux  régions  inférieures  et  latérales. 

La  périostite  alvéolo-dentaire  du  maxillaire  inférieur  et 
en  général  tous  les  états  infectieux  de  ce  bord  alvéolaire  peu- 
vent déterminer  des  thrombo-phlébites  des  sinus  caverneux 
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et  des  phlébites  orbitaires  secondaires.  Les  cas  bien  étudiés 
de  Boiteux  et  de  A.  Terson,  démontrent  queTinfection  gagne 
la  base  du  crâne  par  les  veines  du  trou  ovale. 

Ce  que  j'ai  dit  pour  le  sinus  maxillaire  supérieur  peut 
s'appliquer  aux  autres  sinus  de  la  face  ;  Tinfection  peut  les 
atteindre  séparément  ou  tous  successivement  ainsi  qu'en  té- 
moigne la  très  remarquable  observation  suivante  de  M.  Panas» 
communiquée  à  TAcadémie  de  médecine  (séance  du  12  mars 
1895)  *. 

Voici  l'observation  clinique,  telle  qu'elle  a  été  rédigée  par 
M.  Courtillier,  interne  du  service  : 

Le  nommé  P.  A...,  garçon  de  magasin,  31  ans  entré  le 
16  avril  1894  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Julien,  lit  n»  16. 
Antécédents  personnels  :  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Début  de  l'affection  :  au  commencement  d'avril  le  malade 
souffre  d'une  molaire  supérieure  qui  est  un  peu  cariée  et  re- 
marque que  depuis  quelque  temps  il  mouche  beaucoup.  La 
matière  est  muco-purulente,  surtout  lorsqu'il  se  penche  for- 
tement en  avant.  Vers  la  môme  époque  il  s'aperçoit  qu'il  sent 
mauvais  du  nez.  Ceci  se  passe  sans  douleur  autre  que  celle 
dentaire.  Nul  gonflement  sur  le  rebord  alvéolaire.  Le  malade 
fait  soigner  sa  dent;  il  subit  cinq  à  six  pansements  dans  l'es- 
pace de  quinze  jours.  Les  phénomènes  douloureux  persistent 
quand  même.  Dans  la  matinée  du  vendredi  13  avril,  P...  perd 
complètement  la  vue.  11  s'en  aperçoit  en  faisant  son  travail 
et  remarque  qu'en  fermant  l'œil  gauche,  il  ne  voit  absolu- 
ment rien  de  l'autre.  Cette  amaurose  est  survenue  progressi- 
vement dans  l'espace  de  quelques  heures,  et  le  malade,  très 
affirmatif,  dit  que  cet  œil  droit  voyait  très  bien  non  seule- 
ment la  veille  du  13,  mais  aussi  le  matin  du  13  à  son  réveil. 
En  même  temps  apparaissent  des  douleurs  violentes  dans 
tout  le  côté  droit  de  la  face,  la  pommette  et  la  région  orbi- 
taire  sont  particulièrement  douloureuses.  La  conjonctive  s'in- 
filtre rapidement  et  les  paupières  sont  gonflées  en  quelques 
heures.  Les  tissus  de  la  joue  s'œdématient  également.  Le 
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malade  est  pris  de  fièvre  et  éprouve  quelques  frissons.  Cet  état 
persiste  pendant  les  jours  suivants. 

Élat  à  Ventrée.  —  Le  malade  se  présente  à  la  clinique 
ophtalmologique  le  lundi  16  avril. 

Les  paupières  supérieure  et  inférieure  droites  ainsi  que  la 
joue  du  même  côté  sont  gonflées,  œdématiées,  on  ne  voit  au- 
cune sécrétion  sur  les  paupières.  La  peau  est  rouge  violacé, 
tendue,  luisante  et  chaude.  Tout  ce  massif  inflammatoire 
douloureux  spontanément  l'est  beaucoup  à  la  pression. 

On  écarte  difficilement  les  paupières  très  fortement  œdé- 
matiées  et  le  chémosis  cache  en  partie  l'œil  porté  en  avant, 
en  exorbitis.  L'œil  est  immobile,  la  pupille  regardant  direc- 
tement en  avant.  La  cornée,  la  pupille  sont  normales. 

L'ophtalmoscope  permet  de  constater  que  la  papille  est  légè« 
rement  décolorée,  les  veines  distendues,  non  pulsatiles,  les 
artères  diminuées  de  volume. 

Le  malade  ne  peut  distinguer  ce  qui  l'entoure,  il  lui  est 
difficile  de  dire  s'il  perçoit  la  lumière  d'une  lampe  posée 
devant  son  œil. 

En  palpant  le  sillon  orbito-palpébral  en  haut,  ainsi  qu'en 
bas,  on  constate  de  la  rénittence.  Il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  de  l'état  du  maxillaire  supérieur,  car  la  peau  qui  le 
recouvre  est  très  douloureuse. 

Le  malade  se  plaint  d'élancements  douloureux  dans  le  côté 
droit  de  la  tète;  il  présente  quelques  vésicules  d'herpès  aux 
lèvres,  et  un  mouvement  fébrile  assex  accusé.  La  langue  est 
saburrale  et  l'haleine  fétide. 

L'état  général  est  assez  bon,  mais  cet  homme  a  l'air  très 
abattu.  P...  entre  salle  Saint-Julien.  Dès  son  arrivée  on  lui 
fait  un  pansement  antiseptique  et  on  lui  donne  du  calomel  à 
doses  fractionnées. 

17  avril.  —  Incision  de  la  paupière  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  orbitaire.  Il  sort  quelques  gouttes  de 
pus. 

18  avril.  —  On  endort  le  malade,  et  pendant  le  sommeil 
chloroformique  il  s'écoule  du  pus  par  la  narine  droite.  On 
enlève  la  première  gi'osse  molaire  droite  qui  est  légèrement 
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cariée.  Avec  une  tréphine  on  perfore  la  paroi  alvéolaire  et  on 
tombe  dans  le  sinus  maxillaire.  Par  rorîfice  ainsi  créé,  il  sort 
du  pus  extrêmement  fétide.  On  fait  un  lavage  avec  une  solu- 
tion de  biiodure  de  mercure  et  il  s'écoule  quantité  de  liquide 
purulent  et  de  matière  grumeleuse,  caséiforme,  d'une  puan- 
teur excessive.  On  place  dans  le  sinus,  à  travers  Torifice 
alvéolaire,  un  drain  dé  caoutchouc  fermé  en  bas  par  une 
cheville  d'ivoire.  Le  tout  est  fixé  par  un  fil  à  la  molaire  avoi- 
sinante.  Dans  le  courant  de  la  journée  on  fait  des  lavages 
répétés  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à 
4p.  4,000. 

19  avril.  —  Comme  les  phénomènes  inflammatoires  et 
le  gonflement  persistent  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  M.  Panas 
fait  une  incision  en  T  sur  la  paupière  inférieure  au  milieu  du 
rebord  orbilaire.  Il  sort  par  l'ouverture  du  pus  bien  lié,  et 
la  sonde  cannelée  introduite  par  l'incision  tombe  sur  le 
plancher  du  maxillaire  supérieur  largement  dénudé.  On  met 
un  drain,  puis  on  lave  au  permanganate.  Le  liquide  sort  par 
le  nez  sans  passer  par  le  sinus  maxillaire,  et  quand  le  malade 
se  mouche,  l'air  passe  non  seulement  par  l'ouverture  prati- 
quée dans  la  paupière  inférieure,  mais  aussi  par  celle  qui 
existe  sur  le  milieu  de  la  paupière  supérieure.  On  répète  le 
lavage  au  permanganate  de  potasse  plusieurs  fois  par  jour, 
et  dans  l'intervalle  on  applique  un  pansement  antiseptique. 

20  avril.  —  La  température  du  malin  s'est  abaissée  à 
SO^'O.  Même  état  local,  mêmes  pansements  que  la  veille.  Le 
malade  se  sent  un  peu  mieux.  Pas  de  perception  lumineuse 
à  droite.  Pupille  énormément  dilatée.  Persistance  de  l'immo- 
bilité du  globe. 

22  avril.  —  Les  douleurs  de  tète  ont  disparu  ainsi  que 
la  fièvre.  L'état  général  est  meilleur  et  le  malade  commence 
à  s*alimenter.  Le  gonflemement  des  paupières  a  diminué, 
aussi  est-il  possible  de  glisser  un  drain  sur  le  plancher  de 
l'orbite.  Le  pus  qui  sort  au  moment  des  lavages  est  en  petite 
quantité.  Il  y  a  de  légers  mouvements  du  globe  oculaire. 
Depuis  quelques  jours  on  interroge  le  malade  au  point  de 
vue  de  son  acuité  visuelle  et  aujourd'hui  pendant  qu'on  pro* 
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mène  une  compresse  devant  sa  figure,  il  dit  avoir  la  sensa- 
tion d'un  objet  agité  devant  son  œil. 
.  23  avril.  —  Même  état,  mais  le  malade  n'accuse  plus 
aucune  perception  lumineuse. 

.   !•'  mai.  —  Amélioration  progressive  de  Télat  général  et 
de  Tétat  local.  Le  malade  distingue  les  doigts  de  la  main  à 
contre-jour. 
-  7  mai.  —  La  suppuration  a  en  partie  disparu. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7  mai  le  malade  a  eu  de  la  céphalalgie 
d'une  façon  assez  intense,  les  douleurs  se  sont  propagées 
dans  la  nuque,  et  le  cou  ne  peut  être  remué  sans  douleurs; 
quelques  vomissements.  Le  matin  malaise  général  avec  fris- 
sons, la  température  remonte  à  39*8  le  matin.  Le  pansement 
est  peu  taché  par  le  pus.  Le  liquide  de  l'injection  ne  ramène 
rien.  Le  malade  distingue  à  peine  la  main.  Les  jours  sui- 
vants l'état  général  baisse  et  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
céphalîques  ;  il  éprouve  plutôt  une  sensation  de  gène  avec 
frissons,  nuit  et  jour.  De  temps  à  autre  vomissements  sans 
effort.  Le  malade  a  toujours  le  cou  raide,  il  fléchit  difficile- 
ment la  tête,  il  évite  tout  mouvement  brusque  qui  lui  reten- 
tit douloureusement  dans  le  crâne.  La  lumière  vive  et  le 
bruit  le  gênent;  il  préfère  être  au  lit  où  il  se  couche  pelo- 
tonné sur  lui-même.  Pas  de  troubles  intellectuels,  ni  aucun 
changement  dans  l'état  des  lésions  du  côté  droit  de  la  face. 
La  fièvre  augmente.  Dans  la  nuit  du  14  au  15  mai  le  malade 
est  pris  subitement  de  malaise  intense,  on  appelle  l'interne 
de  garde,  mais  le  patient  meurt  dix  minutes  environ  après 
le  début  des  accidents.  Dans  la  journée  on  n'avait  noté  aucun 
changement  menaçant. 

Autopsie  le  16  mai.  —  On  enlève  la  calotte  crânienne  avec 
la  scie  et  au  moment  où  on  la  soulève  dans  la  partie  anté- 
rieure on  voit  sourdre  du  sinus  frontal  droit  un  flot  de  pus 
verdàtre.  Le  sinus  est  plein  de  pus  semblable,  mais  les  parois 
osseuses  sont  intactes.  Le  sinus  du  côté  gauche  est  normal. 
En  soulevant  le  lobe  frontal  droit,  on  voit  que  celui-ci  est 
adhérent  à  la  voûte  orbitaire  et  qu'il  présente  à  ce  niveau 
une  teinte  brunâtre.  En  pressant  légèrement  dessus,  le  tissu 
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se  déchire  et  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus 
sanieux  ;  on  recueille  de  ce  pus  sur  lamelles,  avec  une  pipette, 
en  vue  de  l'examen  bactériologique.  Pour  enlever  complète- 
ment le  cerveau  on  coupe  Tadhérence  et  Ton  constate  à  l'en- 
droit de  celle-ci  que  la  voûte  orbitaire  est  perforée.  L'orifice 
a  les  dimensions  d'une  lentille.  On  résèque  avec  précaution 
la  voûte  orbitaire,  ainsi  que  la  partie  osseuse  environnante, 
ce  qui  permet  de  constater  l'infiltration  de  l'ethmoîde  et  de 
la  petite  aile  du  sphénoïde  par  du  pus  noirâtre;  le  sinus 
sphénoïdal  droit  ne  contient  pas  de  pus.  Tout  le  périoste  de 
la  cavité  orbitaire  est  spontanément  décollé  et  entre  lui  et 
l'os  se  trouve  un  vaste  espace  où  se  trouve  collectionné  le 
pus.  Le  cône  musculaire  ainsi  que  le  tissu  cellulo-adipeux 
de  l'orbite  sont  absolument  normaux  et  comme  enveloppés 
par  la  collection  sous-périostale  qui  les  repoussait  en  avant, 
d'où  l'exorbitis.  L'ouverture  des  sinus  caverneux  et  des 
veines  qui  s'y  rendent,  permet  de  constater  l'absence  de 
toute  thrombo-phlébite.  L'œil  enlevé  en  coupant  le  nerf 
optique  au  ras  du  trou  du  même  nom,  on  constate  que  le 
sinus  maxillaire  communique  largement  avec  la  cavité  orbi- 
taire. L'examen  de  la  voûte  de  Torbite  permet  de  reconnaître 
que  la  perforation  osseuse,  à  peu  près  circulaire,  siège  vers 
ie  tiers  interne  de  la  suture  sphéno-frontale,  dans  le  voisi- 
nage du  canal  optique.  L'os  en  ce  point  offre  la  teinte  bru- 
nâtre caractéristique  de  la  carie.  En  examinant  le  cerveau, 
on  voit  que  les  vaisseaux  méningés  sont  bordés  de  traînées 
blanchâtres  de  pus,  jusqu'au  niveau  de  la  protubérance  annu- 
laire. Les  ventricules  latéraux  sont  distendus  par  du  liquide 
séro-purulent  abondant.  Une  coupe  faite  à  la  partie  infé- 
rieure du  lobe  frontal  droit,  au  point  correspondant  à  la 
perforation  de  l'orbite,  démontre  l'existence  d'un  abcès 
intra-cérébral  du  volume  d'une  grosse  noix.  Cette  poche, 
tapissée  par  une  fausse  membrane,  ne  paraît  pas  communi- 
quer avec  les  ventricules  latéraux;  elle  occupe  la  partie  cen- 
trale de  la  corne  frontale  droite.  Tout  le  tissu  cérébral  envi- 
ronnant est  altéré  dans  sa  couleur  et  sa  consistance.  On  enlève 
avec  soin  la  base  de  l'encéphale  comprenant  le  chiasma,  la 
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protubérance  et  les  pédoncules  cérébraux,  de  façon  à  sou- 
mettre la  pièce  à  un  examen  histologique  détaillé. 
Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  à  signaler. 
(A  suivre.)  D^  A.  Péchin. 

DES 

ATROPHIES   DES   PAPILLES  GLAUCOMATEUSES 

SIMULANT   l'atrophie  TABÉTIQUE 

ET  DE  LEUR  GUÊBISON 

PAR  MON   PROCÉDÉ  DE  SGLËROTOMIES  AÏITËRIKURES  ^ 

PAR 

Le  B'    «ALEZOWSKI 

SUITE) 

Yoici  plusieurs  observations  à  l'appui  de  mes  assertions 
qui  prouveront  le  mieux  combien  il  est  facile  de  commettre 
des  erreurs  dans  le  diagnostic  et  confondre  Fatrophie  glau- 
comateuse  avec  Tatrophie  ataxique,  surtout  si  les  troubles 
oculaires  surviennent  chez  des  personnes  dont  la  santé  géné- 
rale est  ébranlée  par  des  accidents  nerveux  et  qu'il  existe 
même  une  absence  de  réflexes  rotuliens  ou  tout  autre  syrap* 
tome  de  la  lésion  de  l'épine  dorsale,  cérébrale  ou  autre, 
comme  cela  se  trouve  quelquefois  chez  les  malades. 

L'observation  suivante  a  été  recueillie  par  un  de  mes  as- 
sistants, le  D' Hilgass. 

Observation  II 

Le  nommé  C...,  Américain,  âgé  de  32  ans,  tapissier,  se 
présente  pour  la  première  fois  à  ma  clinique  le  3  mai  1895. 
Ne  pouvant  se  conduire  seul,  il  s'était  fait  accompagner. 

Le  malade  présente  à  première  vue  l'aspect  d'un  amaurcH 
tique.  II  marche  la  tête  haute,  les  yeux  levés  au  ciel  et  cher- 
chant la  lumière. 

1.  Mémoire  lu  à  TAcadéaiie  de  médecine,  1895  (Voir  Recueil  d'Ophtal., 
n*  d'avril  1896). 
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C'est  un  homme  bien  constitué  et  paraissant  jouir  d'une 
santé  assez  bonne. 

L'aspect  extérieur  des  deux  yeux  ne  présente  rien  de  bien 
norable.  La  cornée,  la  chambre  antérieure,  Tiris,  ne  dénotent 
aucune  altération  pathologique,  les  pupilles  sont  seules  très 
dilatées,  mais  régulières.  Elles  ne  réagissent  qu'à  peine  à  la 
lumière.  Le  malade  dit  que  sa  vue  a  baissé  progressivement 
à  partir  de  Tâge  de  27  ans.  Cet  affaiblissement  progressif  n'a 
jamais  été  accompagné  d'aucune  douleur,  ni  d'aucun  signe 
prémonitoire  particulier,  sauf  la  présence  devant  les  deux 
yeux  d'un  brouillard  constant  augmentant  graduellement  et 
lentement,  en  épaisseur,  si  bien  qu'actuellement  le  malade 
voit  tous  les  objets  comme  à  travers  une  fumée  épaisse,  et  ne 
peut  se  conduire  seul.  Il  n'y  a  pas  d'exagération  de  la  tension 
oculaire.  A  l'ophtalmoscope  on  constate  que  les  milieux  ré- 
fringents dans  les  deux  yeux  ne  présentent  aucun  trouble. 
La  papille  présente  une  coloration  blanche;  ses  contours 
sont  nettement  dessinés  sur  le  fond  de  l'œil.  Â  la  périphérie 
de  chacune  d'elles,  existe  un  cercle  blanc,  bien  net,  bien  limité 
dans  les  contours  internes,  et  plus  prononcé  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  papille  droite.  Il  y  a  des  stases  veineuses,  et 
les  artères  latérales  sont  petites  et  paraissent  amincies  et 
comme  déjetées  au  niveau  de  l'anneau  scierai,  surtout  dans 
l'œil  droit. 

Comme  antécédents,  nous  trouvons  :  père,  mort  à  l'âge  de 
55  ans  d'une  pneumonie;  la  mère,  santé  très  mauvaise. 
Souffre  depuis  des  années  de  rhumatismes  chroniques,  avec 
des  accès  de  goutte.  Une  tante,  morte  à  la  suite  d'une  para- 
lysie qui  avait  duré  environ  quinze  mois.  Cinq  frères,  dont 
deux  atteints  de  rhumatismes.  Quanta  notre  malade,  à  l'âge  de 
4  ans,  ophtalmie  purulente  dans  les  deux  yeux.  Guérison 
sans  complication.  A  l'âge  de  15  ans,  une  forte  attaque  de 
rhumatisme  aigu;  la  convalescence  est  très  longue.  A 26  ans, 
il  contracte  la  syphilis;  il  subit  un  traitement  énergique.  La 
guérison  est  complète,  car  le  malade  n'a  jamais  eu  aucun  ac- 
cident syphilitique  depuis. 

Vers  27  ans,  il  se  met  à  fumer  environ  5  cigares,  età  boire 
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4  OU  5  verres  de  bière  par  jour.  De  temps  à  autre  il  prend 
du  wiskey.  C'est  à  peu  près  à  partir  de  cette  date  que  la  vue 
commence  à  baisser  de  plus  en  plus;  il  va  consulter  un  ocu- 
liste qui  diagnostique  une  amblyopie  nicotinique.  Le  malade 
accusait  alors  de  la  dischromatopsie.  Deux  mois  de  traite- 
ment, instillations  de  collyres  et  iodure  à  l'intérieur, 
n'amènent  aucune  amélioration.  La  vue  cependant  restait  sta- 
tionnaire. 

Il  consulte  alors  à  Boston  un  autre  oculiste,  qui  lui  dit  que 
le  cas  est  complexe.  Il  prescrit  du  mercure  sous  forme  de  pi- 
lules et  de  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  et  un  collyre. 

Un  an  et  demi  de  traitement  ne  produit  aucune  améliora- 
tion, la  vue  baisse  toujours  lentement,  tout  en  restant  dans 
un  état  stationnaire  de  temps  à  autre.  Le  malade  consulte 
alors  un  autre  oculiste  qui  diagnostique  atrophie  complète 
double,  tout  en  disant  au  malade  qu'il  y  a  peu  d'espoir  de  lui 
sauver  la  vue  ;  il  lui  conseille  néanmoins  des  injections  hy- 
podermiques de  strychnine  et  l'électrisation.  11  continue  ce 
traitement  pendant  un  temps  assez  long  mais  sans  remarquer 
de  changement  bien  notable. 

11  consulte  ensuite  plusieurs  autres  oculistes  à  Boston,  Phi- 
ladelphie et  New-York. 

A  Paris,  avant  de  me  voir,  il  subit  39  injections  de  mer- 
cure et  15  injections  de  strychnine  et  l'électrisation  sans  au- 
cun résultat. 

H  vient  alors  me  consulter,  et  j'ai  constaté  :  une  atrophie 
glaucomateuse,  qui  s'était  déclarée  chez  un  syphilitique,  et 
malgré  l'absence  des  signes  d'excavation  des  papilles,  me  pa- 
raît présenter  les  symptômes  d'excavation. 

Le  3  mai,  je  fais  au  malade  une  sclérotomie  cruciale  sur 
les  deux  yeux.  Consécutivement  instillation  d'un  collyre  à  la 
pilocaiT)ine  matin  et  soir  et  frictions  mercurielles  (35  en 
tout). 

Le  12  juin,  deuxième  sclérotomie  et  consécutivement  in- 
stillation de  pilocarpine.  La  pilocarpine,  qui  n'avait  pas  agi 
lors  de  la  première  sclérotomie,  agit  cette  fois,  et  le  mal  est 
arrêté,  la  vue  est  redevenue  un  peu  moins  trouble.  Mais  un 
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mois  après,  je  fais  une  seconde  sclérotomie  qui  est  suivie  au 
bout  de  dix  jours  d'une  amélioration  très  sensible  ;  à  partir 
de  ce  moment,  il  se  promène  dans  Paris,  tout  seul,  puis  re- 
part pour  l'Amérique  à  la  fin  de  juillet. 

L'acuité  à  cette  époque,  était  de  1/50*  pour  l'œil  droit  et  de 
1/30*  pour  l'œil  gauche.  Le  brouillard  persiste  mais  beau- 
coup moins  prononcé. 

Avant  l'opération  le  malade  ne  pouvait  distinguer  la  figure 
d'une  personne  à  aucune  dislance. 

Le  malade  n'a  jamais  présenté  aucun  symptôme  de  tabès. 

Un  second  fait  est  tout  récent,  et  il  est  tout  aussi  concluant 
que  le  précédent;  il  montre  combien  il  est  urgent  de  refaire 
complètement  la  pathologie  de  l'atrophie  du  nerf  optique 
pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  qui  sont  plus  que 
jamais  admissibles,  si  on  juge  par  Thistoire  de  ces  quel- 
ques malades  dont  j'ai  pu  sauver  la  vue  en  pratiquant  la  sclé- 
rotomie, là  où  il  y  a  toutes  les  apparences  d'atrophie  tabé- 
tique,  et  où  aucun  traitement  dirigé  contre  la  cause  syphili- 
tique ou  autre  n'avait  pu  apporter  ni  de  guérison  ni  même  de 
soulagement. 

Yoici  cette  observation,  qui  se  rapporte  à  un  jeune  Anglais 
qui  m'avait  été  amené  de  Londres  en  octobre  dernier.    . 


Observation  111 

M.  A...,  âgé  de  34  ans,  employé  dans  une  grande  famille 
anglaise  comme  gérant,  très  actif,  énergique,  conduisant 
souvent  les  chevaux  du  mail  coach,  et  jouissant  d'une  excel- 
lente santé  et  d'une  vue  parfaite,  s'est  aperçu  en  avril  der- 
nier qu'un  brouillard  recouvrait  tous  les  objets  qu'il  fixait. 
Il  n'y  fit  tout  d'abord  aucune  attention,  mais  voyant  que  sa 
vue  devenait  de  plus  en  plus  faible,  et  que  le  trouble  deve- 
nait perinanent,  il  alla  consulter  les  ophtalmologistes  de 
Londres,,  qui,  après  avoir  essayé  plusieurs  traitements,  lui 
déclarèrent  qu'il  s'agissait  chez  lui  d'une  atrophie  des  nerfs 
optiques  tabétiquè. 

RBCr  D'OPHT.  18 
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Les  injections  de  strychnine,  les  pilules  au  nitrate  d'argent, 
rélectrisation,  faite  avec  certaine  méthode  et  persévérance, 
sont  restées  sans  résultat.  La  vue  baissait  toujours.  Vers  le 
mois  d'août,  il  perdit  la  faculté  de  se  conduire,  et  ne  sortait 
plus  dans  la  rue  qu'accompagné  d'un  guide  ;  la  lecture  devint 
impossible. 

C'est  en  présence  d'un  état  aussi  désastreux  et  de  la  cécité 
presque  imminente  que  miss  M...,  une  de  mes  anciennes 
malades  de  Londres,  me  l'amena  en  octobre. 

L'examen  m'a  permis  de  constater  ce  qui  suit  : 

D'une  constitution  un  peu  faible,  présente  un  regard  un 
peu  vague  sans  aucune  fîxation,  comme  unamaurotique.  Les 
pupilles  ont  une  dilatation  moyenne,  ne  se  contractent  ni  ne 
se  dilatent  point  sous  l'impression  de  la  lumière.  La  malade 
ne  voit  pas  à  se  conduire,  il  m'est  amené  par  un  de  ses  amis. 
La  vision  à  distance  est  nulle.  11  ne  voit  pas  à  lire  même  les 
plus  grosses  lettres  de  l'échelle  typographique,  à  peine  dis- 
tingue-t-il  les  mouvements  de  la  main.  Le  champ  visuel  ex- 
terne est  presque  intact,  mais  le  supéro-interne  et  inféro-ex- 
terne  sont  perdus  même  pour  la  perception  de  la  lumière. 
Distingue  les  couleurs  vives.  Les  réflexes  rotuliens  sont  affai- 
blis. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  je  constate  une  atrophie  des 
papilles  avec  une  teinte  un  peu  rosée  sur  le  côté  nasal  (image 
droite)  ;  les  artères  centrales  sont  minces.  Les  veines  sont  un 
peu  engorgées  après  qu'elles  ont  dépassé  le  rebord  de  la  pa- 
pille et  après  leur  entrecroisement  avec  les  branches  arté- 
rielles. Ces  signes  joints  aux  autres,  et  notamment  à  la  con- 
servation du  champ  visuel  externe,  à  la  dilatation  de  la  pu- 
pille,  me  font  supposer  l'existence  d'une  atropAi^ifespaptites 
glaucomateuse,  et  non  tabétique,  et  je  lui  propose  de  prati- 
quer ma  méthode  opératoire  de  sclérotomie.  L'opération  est 
faite  sur  les  deux  yeux  le  18  octobre  sans  aucun  accident.  Les 
suites  de  cette  opération  sont  on  ne  peut  plus  satisfaisantes.  11 
en  résulte,  en  effet,  une  amélioration  très  sensible.  A  partir 
du  S  novembre  le  malade  commença  à  voir  à  une  plus  grande 
distance  ;  le  16  novembre  suivant  il  pouvait  se  conduire  tout 
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seul  dans  les  rues  de  Paris,  et,  avant  de  partir  pour  Londres, 
il  a  pu  lire  les  caractères  n"  4?  de  l'échelle. 

Le  3  décembre  dernier,  j'ai  reçu  une  lettre  de  miss  H.,,, 
dans  laquelle  elle  me  dit  :  t  II  y  a  trois  semaines  que  nous 
avons  quitté  Paris,  et  notre  malade  va  de  mieux  en  mieux  ;  sa 
vue  est  plus  forte,  il  souffre  moins  des  nerfs,  et  a  repris  son 
travail  habituel  sans  toutefois  pouvoir  conduire  les  chevaux.  > 

Les  détails  de  cette  troisième  observation  sont  tout  aussi 
concluants  et  remarquables  dans  ses  résultats  que  ceux  des 
deux  premières.  Si  j'analyse  tous  les  symptômes  de  ces  faits 
ainsi  que  les  neuf  autres  observations  analogues  que  j'ai  opé* 
rées  jusqu'àprésent,  jepuis  tirer  les  conclusions  suivantes  que 
je  laisse  à  l'appréciation  de  mes  confrères,  et  qui  permettront 
d'accepter  cette  nouvelle  variété  d'atrophie  des  papilles  glau- 
comateuses,  dont  les  signes  caractéristiques  sont  les  suivants  : 

l^"  Dans  Vatrophie  glaucomateuse  la  papille  est  blanche 
plus  particulièrement  dans  sa  moitié  externe. 

2»  Les  veines  centrales  du  nerf  optique  sont  diminuées  de 
volume  au  point  de  leur  émergence,  mais  après  leur  entrecroi- 
sement avec  les  artères  centrales,  le  plus  souvent  vers  le  bord 
de  la  papille,  elles  deviennent  plus  grosses. 

3*  On  voit  quelquefois  une  pulsation  spontanée  dans  la 
veine  centrale,  rien  de  pareil  dans  les  artères. 

4^*  La  pupille  se  contracte  sous  l'impression  de  la  lumière, 
mais  elle  est  élargie  et  irrégulière. 

5*  Le  champ  visuel  est  rétréci,  dans  le  champ  visuel  supéro- 
interne  et  interne  tout  entier  dès  le  début  de  la  maladie, 
comme  dans  le  glaucome,  en  se  conservant  intact  ou  à  peu 
près  dans  sa  moitié  externe,  temporale.  Ce  dernier  signe  est 
un  des  plus  concluants  en  faveur  de  l'atrophie  glaucomateuse. 

6*  La  dyschromatopsie  n'existe  pas  au  cours  delà  maladie  ; 
elle  est  à  peine  appréciable,  plus  tard  lorsque  la  zone  opaque 
du  champ  visuel  interne  aura  atteint  le  point  central  de  la 
vision. 

D"^  Galezowski. 
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UN  CAS 

DE 

TRANSPLANTATION  TRAUMATIQUE  DES  CILS 

SUR    LA    CONJONCTIVITE    OCULAIRE 

PAR 

Le   D'  MIJVT9    (de    LiUe) 

Nous  avons  eu  roccasion  d'observer,  à  la  clinique  de  M.  le 
prof.  Dujardin,  un  cas  de  transplantation  de  cils,  d'origine 
traumatique,  sur  la  conjonctive  oculaire. 

Des  recherches  bibliographiques,  faites  à  ce  sujet,  ne  nous 
ont  donné  connaissance  que  d'une  seule  obsen^ation  ana- 
logue résumée  dans  l^.  Revue  générale  d'Ophtalmologie^; 
c'est  celle  de  Logechoricow  qui,  chez  une  femme  avec  bles- 
sure de  l'œil  droit  par  un  coup  de  fusil  chargé  à  grenaille,  a 
vu  dix  jours  après  l'accident,  alors  que  la  plaie  conjonctivale 
était  cicatrisée  et  l'hémorragie  résorbée,  un  cil  entier  sous 
la  conjonctive. 

Nous  avons  donc  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  faire  con- 
naître une  observation  nouvelle  de  ce  fait. 

Le  malade  dont  il  s'agit,  Emile  V...,  29  ans,  tisserand,  se 
présente  le  16  mars  à  la  consultation  de  M.  le  prof.  Dujardin 
pour  un  traumatisme  de  l'œil  droit;  un  fil  de  fer  enroulé 
autour  d'un  bâton  et  soumis  à  une  traction  énergique  avait 
fait  ressort  et  était  venu  frapper  le  globe  oculaire,  au  niveau 
de  la  conjonctive,  à  l'extrémité  inférieure  du  diamètre  ver- 
tical. 

Outre  une  ecchymose  conjonctivale  peu  étendue  et  des 
signes  de  conjonctivite  traumatique,  on  constate,  à  Texamen, 
l'existence  de  4  ou  5  cils  inclus  dans  la  portion  lésée  de  la 
conjonctive  et  dont  la  présence  était  devenue  rapidement 

1.  Revue  générale  (TOpht,  année  1891,  p.  505. 
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l'origine  d'une  irritation  qui  amenait  le  malade  à  la  clinique 
le  lendemain  de  l'accident. 

L'avukion  des  cils,  à  l'aide  de  la  pince  à  épiler,  se  fît  assez 
facilement  ;  trois  d'entre  eux  pourtant  adhéraient  déjà  forte- 
ment à  la  plaie  conjonctivale.  Cette  extirpation  fut  suivie  de 
lavages  à  Teau  borîquée. 

Dans  le  cas  actuel,  on  peut,  ce  nous  semble,  se  représenter 
comme  suit  le  mécanisme  de  la  transplantation  :  le  fil  de  fer 
projeté  vers  l'œil  rase  le  bord  ciliaire  de  la  paupière  infé- 
rieure dont  quelques  cils  viennent  s'appliquer,  par  leur 
extrémité  libre,  dans  la  plaie  de  la  conjonctive  ainsi  formée, 
tandis  qu'ils  se  détachent  de  leur  point  d'implantation  par 
suite  de  la  contraction  réflexe  de  la  paupière.  Celle-ci  ne 
présente  d'ailleurs  aucune  trace  de  blessure,  tant  sur  sa  face 
cutanée  que  sur  sa  portion  muqueuse. 

Si  le  fait  du  transport  traumatique  des  cils  sous  la  con- 
jonctive oculaire  peut  être  considéré  comme  une  rareté,  il 
n'en  est  plus  de  même  de  l'existence  des  cils  dans  la  chambre 
antérieure,  à  la  suite  d'une  blessure  de  l'œil. 

Des  cas  assez  nombreux  en  ont  été  publiés  aussi  bien  en 
France  qu'à  l'étranger,  et,  chose  curieuse,  de  la  plupart  de 
ces  observations  il  ressort  nettement  cette  double  conclu- 
sion, d'une  part  que  la  chambre  antérieure  jouit  d'une  force 
de  résistance  particulière  à  l'infection,  d'autre  part  que  la 
présence  des  cils  ainsi  englobés  entre  l'iris  et  la  cornée  n'est 
que  rarement,  et  encore  longtemps  après  l'accident,  la  cause 
des  phénomènes  irritatifs  qui,  d'ordinaire,  suivent  de  près 
la  pénétration  de  corps  étrangers  à  ce  niveau. 

On  a  vu  en  efiet  des  cils  rester  dans  la  chambre  antérieure 
pendant  un  espace  de  cinq  mois  (cas  de  Valude),  dix-huit 
mois  (cas  de  Gillivray),  et  même  douze  ans  (cas  de  Léviste), 
tantôt  sans  aucun  signe  d'irritation,  tantôt  avec  quelques 
poussées  inflammatoires  et  douleurs  plus  ou  moins  violentes. 

Cette  innocuité  relative  des  cils  transportés  dans  la  chambre 
antérieure  ne  semble  pas  exister  dans  le  cas  d'implantation 
sous-conjonctivale,  on  voit  par  le  résumé  de  notre  observa- 
tion que  le  patient  cherche  à  se  débarrasser  rapidement  de 
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cette  cause  d'irritation  qui  devient  bientôt  le  point  de  départ 
d'une  conjonctivite  assez  intense  avec  larmoiement  abondant. 

Il  y  aurait  peut-être  lieu  de  se  demander  si,  dans  le  cas 
de  transplantation  ciliaire  sous-conjonctivale,  il  ne  se  passe 
pas  parfois  au  niveau  de  la  conjonctive  ce  que  l'on  a  pu 
observer  sur  l'iris  à  la  suite  du  transport  de  cils  dans  la 
chambre  antérieure;  on  sait  en  effet,  par  les  travaux  de  Masse, 
de  Bordeaux,  que  les  kystes  perlés  de  l'iris  naissent  d'une 
greffe  épithéliale  introduite  par  traumatisme  et  l'on  a  vu  ces 
kystes  succéder  à  l'implantation  dans  l'iris  de  cils  toujours 
plus  ou  moins  chargés  d'épithélium*. 

Ne  serait-ce  point  là  l'origine  de  certains  kystes  de  la  con- 
jonctive observés  par  BulP  et  Uhlhoff^  et  dans  l'un  desquels, 
outre  un  liquide  séreux  et  des  cellules  épithéliales,  fut  con- 
statée la,  présence  de  plusieurs  cils.  Par  ailleurs  l'existence 
d'un  traumatisme  antérieur  est  généralement  acceptée  par 
les  auteurs  dans  la  pathogénie  de  ces  kystes. 

Cette  hypothèse  trouvera  peut-être  un  jour  sa  confirmation 
dans  une  étude  attentive  des  faits. 

Notons  encore,  en  terminant  ce  travail  sur  la  transplanta- 
tion traumatique  des  cils,  le  cas  de  Solomon  de  Birmingham*, 
qui,  chez  une  dame  atteinte  à  Tceil  par  un  éclat  de  verre, 
observa,  sept  à  huit  mois  après  l'accident,  au  niveau  du  ca- 
nalicule  lacrymal  inférieur,  une  touffe  de  cils  avec  leurs 
bulbes  parfaitement  développés. 

Quant  aux  conclusions  thérapeutiques  à  tirer  de  ces  faits, 
elles  se  résument  dans  l'indication  d'une  extirpation  rapide 
des  cils  transplantés,  extirpation  qui  sera  précédée  et  suivie 
de  lavages  antiseptiques,  les  cils  étant,  suivant  l'expression 
heureuse  de  Valude,  le  réceptacle  des  poussières  de  l'ex- 
térieur. 

D'  0.  NUYTS. 

1.  V.  Graefe,  Arch.  f.  ophU,  X,  p.  218,  1872. 

2.  Bull,  Amer,  Joum.  of  Med,  Se,  janvier  1878. 

3.  Uhlhoff,  Berl.  KUn.  Wochetuchr.,  n«  40,  1879. 
4  Solomon,  British  médical  Journal,  1887,  p.  675. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  duU  avril  1896 
Présidence  de   M.  Kopff 


M.  Â.  Terson,  secrétaire  annael^  donne  lecture  du  procès- 
verbal.  Adopté. 

H.  Despagnet,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  : 

l*"  Une  lettre  d'excuses  du  D"*  Rochon-Duvigneaud  qui  ne  peut 
assister  à  la  séance. 

2»  Une  lettre  du  comité  d'organisation  du  Congrès  international 
d'hydrologie,  climatologie  et  géologie,  qui  doit  tenir  ses  séances  à 
Glermont-Ferrand,  le  28  septembre  1896,  invitant  la  Société  à 
envoyer  un  délégué. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  Président,  la  Société  délègue  M.  le 
D*^  Chibret  pour  la  représenter  à  ce  congrès. 

3"  Une  lettre  de  M.  le  D*^  Gabrielidès,  de  Constantinople,  qui  pose 
sa  candidature  à  une  place  de  membre  correspondant  étranger.  A 
l'appui,  il  adresse  un  mémoire  original  :  Examen  microscopique 
d'un  œil  cyclope  observé  sur  un  embryon  de  suidé.  Ce  travail  est 
renvoyé  à  une  commission  dont  M.  A.  Terson  sera  le  rapporteur. 

Sur  la  proposition  du  secrétaire  général,  la  séance  de  mai,  sui- 
vant l'usage  établi,  sera  supprimée,  le  Congrès  tenant  ses  séances 
à  cette  époque. 

A  cette  occasion,  la  Société  offrira  une  soirée  aux  membres  du 
Congrès  et  nomme  membres  de  la  commission  chargée  de  l'orga- 
niser MM.  Kopff,  Vignes  et  Duboys  de  Lavigerie. 

M.  LE  Président  rend  compte  de  l'invitation  qu'il  a  reçue  de  la 
Société  de  médecine  de  Paris,  à  l'occasion  de  la  fête  de  son  cen- 
tenaire, fête  à  laquelle  il  a  représenté  la  Société. 

Sur  sa  demande,  la  Société  vole  une  adresse  de  remerciements 
et  de  félicitations  à  la  Société  de  médecine  de  Paris. 

M.  DarIER.  Auloplaatte  de   la  paupière   Inférieure  par  le 

procédé  de  Kunpp.  —  Je  VOUS  présente  aujourd'hui  un  malade 
auquel  j'ai  fait  une  autoplastie  de  la  paupière  inférieure,  le 
30  novembre  1895;  il  y  a  donc  quatre  mois  et  demi  que  l'opéra- 
tion a  été  faite.  Le  procédé  que  j'ai  employé  n'étant  pas  très  fré- 
quemment mis  en  usage,  j'ai  pensé  qu'il  vous  serait  agréable  de 
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voir  sur  nature  le  résultat  obtenu,  car  tous  les  dessins  ne  donnent 
que  des  idées  bien  théoriques  dans  ces  cas. 

Voici,  du  reste,  l'observation  du  malade  :  H...  était  porteur, 
depuis  1892,  d*un  épithélioma  superficiel  de  la  paupière  infé- 
rieure, 3  fois  une  guérison  relative  d'un  an  de  durée  environ  avait 
été  amenée  par  le  bleu  de  méthyle  ;  mais  devant  la  persistance  des 
récidives,  je  proposai  au  malade  une  opération  radicale.  A  ce 
moment  l'ulcération  épithéliomateuse  avait  détruit  tout  le  bord 
ciliaire  du  point  lacrymal  au  tiers  externe  de  la  paupière  sur  une 
longueur  de  2  centimètres,  tous  les  cils  avaient  disparu.  La  lar- 
geur de  la  surface  ulcérée  mesurait  environ  15  millimètres. 

Après  bien  des  tracés  faits  sur  la  peau,  je  me  décidai  pour  ce 
procédé,  qui  a  été  proposé  théoriquement  par  Pagenstecher  et 
appliqué  et  décrit  par  Knapp,  et  qui  me  paraissait  devoir  donner 
le  meilleur  résultat. 

Ce  procédé  consiste  à  transporter  par  glissement  la  partie 
externe  de  la  paupière  jusqu'à  l'angle  interne  et  de  l'y  suturer 
après  avoir  fait  deux  longues  incisions  horizontales  parallèles  dans 
la  tempe  pour  combler  la  vaste  perte  de  substance. 

Le  malade  fut  profondément  chloroformé,  la  peau  soigneuse- 
ment savonnée  et  aseptisée.  Je  procédai  d'abord  à  un  curettage 
énergique  de  la  surface  malade;  puis,  affranchissant  les  bords  de 
la  plaie  d'un  franc  coup  de  bistouri  portant  en  pleine  peau  saine, 
je  préparai  une  bonne  surface  d'implantation  pour  le  lambeau 
que  j'allais  tailler. 

Alors,  partant  de  la  commissure  externe,  je  pratiquai  une  inci- 
sion horizontale  longue  de  3  centimètres  1/2  dans  la  peau  de  la 
tempe  dans  la  direction  de  l'oreille.  Une  seconde  incision  paral- 
lèle à  cette  première  et  d'égale  longueur  partant  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  découpa  un  lambeau  large  de  2  centimètres.  Je 
disséquai  alors  ce  lambeau  dans  toute  sa  longueur,  ce  qui  à  part 
des  hémorragies  très  abondantes  ne  présentait  aucune  difficulté 
tant  qu'il  ne  s'agissait  que  de  la  peau  de  la  tempe.  Mais,  voulant 
conserver  à  la  partie  palpébrale  du  lambeau  sa  doublure  conjonc- 
tivale,  j'eus  à  faire  une  dissection  très  délicate  pour  mobiliser  la 
conjonctive  de  façon  à  pouvoir  la  transplanter  en  même  temps  que 
la  paupière,  y  compris  les  quelques  cils  qui  restaient,  ainsi  que 
le  cartilage  qui  devait  donner  à  mon  lambeau  une  force  assez 
grande  pour  résister  à  la  traction  des  fils.  Les  sutures  furent  appli- 
quées très  grosses  et  très  solides  vers  la  pointe,  plus  minces  et 
moins  obliques  vers  la  base  ou  la  traction  était  moins  forte. 

Pour  atténuer  la  forte  tension  qui  résultait  d'un  avancement 
de  plus  de  2  centimètres  sur  une  longueur  totale  du  lambeau  de 
3  1/2,  je  pratiquai  une  incision  libératrice  en  Y  que  je  suturai  en 
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Y  (voir  le  dessin).  A  la  base  du  lambeau,  j'incisai  deux  petits 
triangles  de  peau  pour  éviter  des  plis  cutanés  disgracieux. 


Cette  opération  ne  dura  pas  moins  de  trois  quarts  d'heure  à 
cause  des  hémorragies  abondantes  et  nombreuses  qu'il  fallut 
arrêter. 

Après  un  lavage  minutieux,  je  procédai  au  pansement  composé 
décompresses  de  gaze  iodoformée  recouvertes  d'une  petite  bande 
de  gutta-percba  laminée  au  niveau  des  sutures  pour  prévenir  un 
accolement  trop  intime  entre  ces  dernières  et  le  pansement.  Par- 
dessus fut  disposée  une  couche  épaisse  d'ouate  distribuée  de  telle 
sorte  qu'une  pression  en  sens  inverse  fut  exercée  de  la  racine  du 
nez  vers  la  tempe  et  de  la  tempe  vers  la  racine  du  nez  pour  contre- 
balancer la  rétraction  du  lambeau. 

Après  quatre  jours  pleins,  le  pansement  fut  retiré,  le  lambeau 
était  adhérent  partout  sans  le  moindre  décollement  ni  le  moindre 
sphacèle.  La  peau  est  rosée  partout.  La  partie  moyenne  du  lam- 
beau parait  avoir  trouvé  moins  facilement  à  se  nourrir,  car  son  épi- 
derme  est  granuleux  et  un  peu  ramolli.  Cela  se  comprend,  car  la 
base  du  lambeau  ne  manque  pas  de  vaisseaux  et  le  sommet  est 
nourri  par  son  pédicule  conjonctival. 

Donc,  tout  étant  pour  le  mieux,  je  me  décide  à  enlever,  ce  même 
jour,  tous  les  fîls  à  l'exception  de  celui  qui  retenait  la  pointe  du 
lambeau  à  la  commissure  interne,  qui  resta  encore  trois  jours  en 
place.  Seules  les  deux  sutures  inférieures  extrêmes  ont  donné  un 
peu  de  suppuration  ;  sans  doute  parce  que  le  bandeau  s'étant  un 
peu  desserré  les  derniers  jours,  elles  avaient  subi  le  contact  de 
Pair  ou  des  doigts  du  malade.  Cette  infection,  quoique  légère, 
provoqua  une  tuméfaction  de  la  base  du  lambeau  qui  guérit  du 
reste  assez  promptement. 

Au  bout  de  quinze  jours,  le  reste  de  la  paupière  première  pré- 
sentant un  certain  degré  d'ectropion, j'excisai  delà  partie  conjonc- 
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(ivale  un  larabeaa  cunéiforme  qui  remit  le  bord  ciliaire  dans  l'état 
dans  lequel  vous  le  voyez  aujourd'hui,  deux  mois  après  l'opé- 
ration. 

Le  lambeau  qui  avait  été  taillé  sui'uae  largeur  de  i  centimètres 
a,  vous  le  voyez,  diminué  considérablement,  surtout  à  la  partie 
moyenne.  C'est  à  peine  si  à  ce  niveau  il  mesure  actuellement  7  à 
8  millimètres  de  large. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  notre  cas,  c'est  la  perfection  de  la 
partie  interne  de  cette  nouvelle  paupière  qui,  avec  ses  cils,  semble 
absolument  normale;  le  cul-de-sac  conjonctival  à  ce  niveau  est 
profond.  Malgré  la  disparition  complète  du  point  lacrymal  infé- 
rieur qui  était  compris  dans  le  néoplasme  et  qui  a  été  excisé,  il 
n'y  a  pas  le  moindre  larmoiement,  l'écoulement  des  larmes  se 
faisant  facilement  par  le  point  supérieur. 

Quelle  sera  la  durée  de  celte  guérison?  Je  ne  sais,  carvoussavez 
combien  facilement  celte  maladie  renaît  pour  ainsi  dire  de  ses 
cendi*es. 

M .  DUBOYS  DE  LaVIGERIE.  Olfservalton  d'mnirtdie  congénitale 

double,  ehes  une  enfant  do  9  ans  (Présentation  de  la  malade). 
—  M.  Duboys  de  Lavigerie  présente  une  petite  fille  qui  lui  a  été 
adressée  par  un  de  ses  confi^res,  le  D'  Paul  Michel. 

Celte  enfant  est  atteinte  d'aniridie  congénitale  des  deux  yeux, 
mais,  comme  on  peut  le  voir,  sans  grande  photophobie,  sans  cligno- 
tement des  paupières. 

Ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  la  rareté 
du  cas  d'abord,  et  c'est  aussi  que  cette  enfant  ne  présente  aucune 
autre  anomalie  de  l'œil. 

Pas  de  colobome  de  la  choroïde. 

Â  part  les  vestiges  de  la  membrane  irienne,  disséminés  en 
petite  quantité  et  à  la  partie  inférieure,  dans  l'oeil  gauche,  en 
plus  grand  nombre  et  autour  du  cristallin  à  droite,  et  quelques 
petites  opacités  cristalliniennes  périphériques,  les  milieux  sont 
absolument  transparents,  et  le  cristallin  est  tout  à  fait  en  place. 

M.  le  D*^  Duboys  a  examiné  l'état  fonctionnel  de  la  vision. 

Elle  a  un  cinquième  d'acuité  visuelle  de  chaque  côté  à  distance, 
et  lit  facilement  de  près  à  15  centimètres  le  n"*  3  des  échelles  de 
Parinaud. 

M.  le  D' Parent,  qui  a  bien  voulu  l'examiner  à  l'ophtalmoscope, 
a  trouvé  un  léger  astigmatisme  myopique,  mais  il  n'a  pas  paru 
que  les  verres  améliorent  beaucoup  sa  vision.  D'ailleurs,  ni  le  trou 
ni  la  fente  sténopéique  ne  l'augmente. 

Chez  cette  enfant,  il  n'y  a  aucune  tare  héréditaire.  Le  père  et 
la  mère  ne  se  souviennent  pas  avoir  entendu  dire  qu'il  y  ait  eu 
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dans  leurs  ascendants  quelque  maladie  d'yeux.  La  grossesse  de  la 
mère  a  été  absolument  normale,  et  l'enfant  est  venue  à  terme. 

M.  Despagnet  —  Le  cas  très  intéressant  que  nous  montre 
M.  Duboys  de  Lavigerie  me  remet  en  mémoire  l'observation  d'ani- 
ridie  que  j'ai  publiée,  en  1881,  dans  le  Recueil  d' Ophtalmologie ^ 
où  je  pus  relever  32  cas  de  cette  anomalie  dans  la  même  famille. 

La  plupart  des  auteurs  classiques  admettent  que  l'aniridie  n'est 
jamais  absolue  et  qu'on  trouve  toujours  à  la  périphérie  des  vestiges 
de  la  membrane  irienne.  C'est  ce  qu'a  nettement  mis  en  lumière 
M.  le  D'  Picqué  dans  son  remarquable  TraiU  des  anomalies  con- 
génitales de  Vœil.  Le  cas  qui  nous  est  présenté  vient  confirmer 
cette  manière  de  voir,  car  on  trouve  des  traces  d'iris  dans  la  partie 
inférieure  et  interne. 

M.  MoRAX.  —  Il  y  a  deux  ans,  M.  Parinaud  a  opéré  à  sa  cli- 
nique une  jeune  fille  de  21  ans,  qui  présentait  une  aniridie  bila- 
térale et  chez  laquelle  une  cataracte  s'était  développée  dans  un 
œil,  d'une  manière  très  rapide  et  sans  cause  provocatrice. 

Cette  jeune  fille  avait  toujours  eu  la  vision  faible,  mais  aucun 
examen  ophtalmologique  n'avait  été  pratiqué  avant  l'époque  où 
elle  se  présente  à  notre  examen.  Le  globe  oculaire  était  normale- 
ment développé;  l'iris  faisait  totalement  défaut.  A  droite,  il  exis- 
tait uue  opacité  polaire  postérieure,  diffuse,  réduisant  l'acuité  à 
5/30®'.  Dans  l'œil  gauche,  le  cristallin  était  le  siège  d'une  cataracte 
laiteuse  complète,  qui  d'après  les  renseignements  fournis  par  la 
malade,  s'était  développée  dans  l'espace  d'un  mois.  Il  s'agissait 
ji'une  cataracte  molle  que  l'on  put  évacuer  facilement  avec  une 
incision  au  couteau  lancéolaire. 

Nous  n'avons  retrouvé  aucun  fait  particulier  dans  les  antécé- 
dents personnels  ou  héréditaires  de  la  malade. 

M.  ÂDADIE.  L'ophtalmie  parulente  des  dou veau-nés.  Com- 
plleatlons  provoquées  par  les  traliemeiits  Iniempestlfs.  Pro- 
phylaxie. —  Dans  le  n""  1,  janvier  1896,  de  la  Clinique  ophtal- 
mologiguey  M.  le  D"*  Romiée,  de  Liège,  rapporte  plusieurs 
observations  d'enfants  atteints  d'ophtalmie  purulente  desnuuveau- 
nés  qui  ont  présenté  des  complications  graves  du  côté  delà  cornée 
survenues  par  la  faute  évidente  d'un  traitement  mal  dirigé. 

En  lisant  le  détail  de  ces  observations,  on  voit  qu'il  s'agit  le 
plus  souvent  d'enfants  nouveau-nés  atteints  d'ophtalmie  puru- 
lente d'apparence  bénigne  au  premier  abord,  mais  qui,  au  lieu 
d'être  traités  simplement  par  les  cautérisations  légères  au  nitrate 
d'argent  subissaient  en  même  tempsdes  lavages  avec  des  solutions 
plus  ou  moins  concentrées  de  sublimé. 

Ce  sont  ces  lavages  intempestifs  qui  dans  les  divers  cas  cités  par 
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MM.  Van  den  Bergh,  Defize,  Romiée,  semblent  avoir  provoqué 
des  complications  graves. 

Ces  complications  consistaient  généralement  dans  ane  infiltra- 
tion, une  opacification  blanchâtre  occupant  toute  Tépaisseur  de  la 
cornée,  mais  rarement  toute  son  étendue. 

En  prenant  cet  aspect  blanchâtre,  laiteux,  cette  membrane 
semble  perdre  en  même  temps  une  partie  de  sa  résistance,  car  sa 
forme  devient  plus  globuleuse.  Elle  est  tout  d'abord  infiltrée, 
mais  non  ulcérée;  ce  n'est  que  si  Ton  continue  l'application  quand 
même  des  lotions  de  sublimé  au  lieu  de  les  suspendre  qu'elle 
arrive  à  s'ulcérer  et  se  perforer. 

Dans  la  plupart  des  cas  observés  jusqu'ici,  cette  lésion,  inquié- 
tante les  premiers  jours,  n'a  pas  tardé  à  s'atténuer  et  à  dispa- 
raître même  tout  à  fait  dès  que  l'action  irritante  qui  la  provoquait, 
c'est-à-dire  les  lavages  au  sublimé,  a  été  supprimée. 

En  laissant  l'enfant  tranquille  et  se  contentant  d'instiller  jour- 
nellement une  à  deux  gouttes  d'une  solution  d'atropine,  les 
cornées  ne  tardent  pas  à  reprendre  leur  transparence  parfaite. 

Je  viens  d'être  témoin  dans  ma  clientèle  d'un  fait  qui  rentre 
complètement  dans  la  catégorie  de  ceux  signalés  par  les  auteurs 
que  je  viens  de  citer. 

Là  encore  l'usage  des  lotions  de  sublimé  combiné  à  l'insuffla- 
tion de  l'iodoforme  a  failli  avoir  un  résultat  désastreux. 

Le  19  janvier  dernier,  j'ai  été  appelé  en  consultation  par  le 
D'  Poursain,  d'Herblay,  pour  voir  un  enfant  âgé  de  10  jours 
atteint  d'ophtalmie  purulente  dès  le  second  jour  de  sa  naissance. 
A  droite,  la  sécrétion  purulente  avait  été  assez  abondante,  le  gon- 
flement des  paupières  notable,  l'œil  gauche  n'avait  eu  presque 
rien.  Le  traitement  consista  tout  d'abord  en  cautérisations  avec 
une  solution  à  2  p.  100  de  nitrate  d'argent  pratiquées  deux  fois 
par  jour,  insufflations  de  poudre  d'iodoforme,  lavages  avec  une 
solution  de  sublimé  à  1  p.  é,000. 

Après  une  ou  deux  cautérisations,  l'œil  gauche  lut  guéri  et  laissé 
tranquille.  Quant  à  l'œil  droit,  la  suppuration  diminua  rapide- 
ment, mais  les  paupières  restèrent  gonflées  et  fermées.  La  suppu- 
ration ayant  cessé  après  quatre  jours  de  traitement,  on  supprima 
les  cautérisations  et  on  se  contenta  de  mettre  dans  l'œil  un  peu 
de  poudre  d'iodoforme  et  de  le  lotionner  avec  la  même  solution 
de  sublimé. 

Bien  que  la  suppuration  fût  tarie  et  que  tout  parût  aller  pour 
le  mieux,  les  paupières  de  l'œil  droit  restaient  fermées.  Au  hui- 
tième jour  le  D*^  Poursain  voulut  quand  même  se  rendre  compte 
de  l'état  de  la  cornée  et  à  sa  grande  stupéfaction  il  constata  qu'elle 
n'était  plus  transparente  et  qu'elle  avait  pris  un  aspect  blan- 
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châtre.  Inquiet^  ainsi  que  les  parents,  il  me  fit  appeler  en  con- 
sultation. 

Je  constatai,  en  effet,  qu'il  n'y  avait  plus  d'ophtalmie  purulente 
en  jeu,  que  toute  sécrétion  purulente  avait  disparu,  mais  la  cornée 
de  Tœil  droit  avait  pris  un  aspect  blanc  laiteux  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue.  Toutefois,  il  n'y  avait  encore  ni  ulcération, 
ni  perle  de  substance  ;  par  suite  de  son  ramollissement,  elle  avait 
pris  une  forme  globuleuse. 

Pour  moi,  le  doute  n'était  pas  possible,  ces  lésions  cornéennes 
étaient  la  conséquence  de  l'action  irritante  provoquée  par  Tiodo- 
forme  associé  aux  lavages  de  sublimé. 

Quand  nous  voyons  en  efSei  survenir  une  complication  du  côté 
de  la  cornée  dans  une  ophtalmie  purulente,  de  par  le  fait  de 
l'ophtalmie  purulente  elle-même,  nous  trouvons  alors  en  même 
temps  une  suppuration  abondante,  un  gonflement  des  paupières, 
du  chémosis,  qui  sont  les  signes  d'une  ophthalmie  purulente  en 
pleine  évolution. 

Ici,  au  contraire,  l'altération  de  la  cornée,  existant  seule  pour 
ainsi  dire,  ne  devait  pas  relever  de  l'ophtalmie  purulente  à  peu 
près  guérie,  mais  de  l'action  trop  prolongée  de  substances  irri- 
tantes. 

Je  portai  un  pronostic  favorable,  mais  à  la  condition  de  sup- 
primer désormais  l'iodoforme,  le  sublimé,  et  de  se  contenter  de 
lavages  boriques  et  de  l'instillation  d'une  à  deux  gouttes  par  jour 
d'une  solution  d'atropine. 

Comme  dans  les  cas  rapportés  par  MM.  Romiée,  Yan  den  Bergh, 
l'amélioration  se  fit  très  lentement,  mais  la  cornée  fniil  par 
reprendre  sa  transparence. 

Autre  observation  tout  aussi  démonstrative. 

Je  suis  appelé  en  ville  le  14  février  dernier,  pour  examiner  un 
enfant  nouveau-né  atteint  depuis  dix  jours  d'ophtalmie  purulente. 
La  situation  n'était  pas  le  moins  du  monde  alarmante,  mais  c'est 
parce  que  la  maladie  traînait  en  longueur  et  que  j'avais  déjà  soi- 
gné des  membres  de  cette  famille  qu'on  me  pria  d'examiner  l'en- 
fant. Le  médecin  habituel  qui  avait  fait  l'accouchement  ne  put  se 
trouver  là  au  moment  où  je  vis  le  petit  malade,  la  sage-femme 
seule  était  présente.  Je  constatai  qu'il  s'agissait  d'une  ophtalmie 
purulente  bénigne,  que  les  cornées  étaient  intactes,  la  sécrétion 
purulente  modérée.  On  avait  déjà  pratiqué  quelques  cautérisa- 
tions. Je  dis  qu'il  n'y  avait  qu'à  les  continuer  et  que  sous  peu  l'en- 
fant serait  guéri. 

Dix  jours  après  on  me  rapelle  et  je  trouve  l'œil  gauche  en  très 
mauvais  état,  la  partie  inférieure  de  la  cornée  blanche  gonflée, 
opaque.  Convaincu  qu'on  n'avait  pas  dû  suivre  à  la  lettre  le  traite- 
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ment  prescrit  je  me  livre  à  une  enquête  et  j'apprends  que  pour 
aller  plus  vite  la  sage-femme,  non  contente  des  cautérisations 
faites  parle  médecin,  pratiquait  plusieurs  fois  parjour  des  lotions 
au  sublimé. 

Ici  encore,  môme  après  la  suppression  de  ces  lavages  intempes- 
tifs, la  guérison  fut  très  longue  à  obtenir. 

Comme  on  le  voit,  ces  faits  sont  d'autant  plus  intéressants  à 
bien  connaître  qu'ils  peuvent  donner  naissance  à  des  méprises 
bien  funestes  pour  ces  petits  malades. 

Dans  l'ophtalmie  purulente,  en  effet,  la  maladie  peut  déjà  par 
elle-même,  dans  les  cas  graves  et  négligés  au  début,  s'accompa- 
gner de  lésions  cornéennes  presque  semblables  à  celles  qui  sont 
provoquées  par  l'emploi  du  sublimé. 

Dès  lors,  si  au  lieu  de  considérer,  comme  il  convient^  la  lésion 
cornéenne  comme  due  à  l'action  nuisible  du  sublimé  et  de  suppri- 
mer aussitôt  ces  lavages,  on  redouble  de  rigueur  dans  le  traite- 
ment, croyant  à  une  aggravation  de  la  maladie,  la  catastrophe  est 
certaine. 

Pour  éviter  cette  erreur  on  tiendra  compte  des  signes  différen- 
tiels suivants,  Lorsque  la  lésion  cornéenne  dépend  de  la  maladie 
elle-même,  elle  ne  se  montre  d'abord  que  dans  les  formes  graves 
négligées  au  début.  Eji  outre,  l'infiltration,  au  lieu  d'être  d'un 
blanc  laiteux,  diffuse,  sans  ulcération,  commence  par  un  point 
jaunâtre,  circonscrit,  suivie  rapidement  de  perte  de  substance  du 
tissu  cornéen.  Enfin,  ce  qu'il  y  aura  encore  de  mieux  à  faire  dans 
les  cas  douteux,  ce  sera  de  n'employer  jamais  les  lotions  de  su- 
blimé ou  tout  au  moins  de  les  supprimer  au  plus  têt  dès  que  la 
cornée  semblera  menacée. 

Dans  son  article  H.  Romiée  profite  de  l'occasion  pour  critiquer 
assez  vivement  le  traitement  prophylactique  de  l'ophtalmie  puru- 
lente, y  compris  même  le  système  Crédé  qui  semble  pourtant  jouir 
d'une  grande  faveur  parmi  les  accoucheurs.  Je  ne  vais  peut-être 
pas  aussi  loin  que  H.  Romiée,  mais  je  trouve,  comme  lui,  qu'il 
faut  apporter  à  ce  traitement  préventif  plus  de  discernement  et  de 
réserve. 

Je  crois  que  l'instillation  d*une  à  deux  gouttes  de  nitrate  d'ar- 
gent en  solution  à  2  p.  100  peut  être  réellement  utile  quand  il  y 
a  eu  réellement  infection.  Nous  savons  en  effet  d'une  façon  cer- 
taine que  le  nitrate  d'argent  possède  une  action  efficace  et  sûre 
sur  le  gonocoque.  Ses  propriétés  curatives  sont  indéniables  quand 
la  maladie  est  confirmée,  ses  propriétés  prophylactiques  semblent 
probables  quand  l'infection  est  récente. 

Mais  en  employant  systématiquement  dans  tous  les  cas,  même 
ceux  où  il  n'y  a  pas  infection,  Tinstillation  d'une  solution  en 
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somme  assez  forte  de  nitrate  d'argent,  qu'ârrive-t-il  ?  Il  arrive 
qn'on  provoque  une  véritable  ophtalmie  d'ordre  chimique  qui  le 
premier  et  le  second  jour  tout  au  moins  peut  en  imposer  à 
l'entourage  et  en  particulier  aux  sages-femmes,  qui  n'ont  pas  tou- 
jours l'esprit  très  médical,  pour  une  véritable  ophtalmie  purulente. 
Alors  que  va-t-il  se  passer?  Au  lieu  de  laisser  disparaître  d'elle- 
même  cette  opthalmie  qu'on  a  provoquée,  on  va  la  soigner  comme 
une  véritable  ophtalmie  purulente  spontanée. 

Pour  peu  qu'on  continue  alors  les  cautérisations  désormais 
pourtant  intempestives,  les  lavages  au  sublimé  toujours  nui- 
sibles, etc.,  cette  maladie  qu'on  a  créée  de  toutes  pièces,  qu'on  con- 
tinue à  entretenir  quand  même,  s'aggravera  et  les  cornées  fini- 
ront par  être  compromises. 

M.  Romiée  fait  observer  avec  raison  que  les  statistiques  écha- 
faudées  de  divers  côtés  à  grand  renfort  de  chiffres  ne  prouvent 
pas  grand'chose.  Ainsi  M.  Valude,  qui  a  voulu  substituer  Tiodo- 
forme  au  nitrate  d'argent,  affirme  que  ses  statistiques  sont  aussi 
belles  que  celles  de  Crédé. 

Pourtant,  à  mon  avis,  la  substitution  de  l'iodoforme  au  nitrate 
d'argent  n'était  justifiée  d'aucune  façon.  Dans  l'ophtalmie  puru- 
lente confirmée  l'iodoforme  n'ayant  aucune  action  utile,  sa  puis- 
sance prophylactique  reste  encore  beaucoup  plus  douteuse  que 
celle  du  nitrate  d'argent. 

En  outre,  si  aux  insufOations  d'iodoforme  on  ajoute  des  lotions 
de  sublimé  on  provoque  la  formation  d'iodure  de  mercure  dont 
l'action  est  désastreuse  pour  la  cornée. 

La  beauté  des  résultats  fournis  par  ces  statistiques  ne  tient  pas 
uniquement  à  l'emploi  prophylactique  soit  du  nitrate  d'argent, 
soit  de  l'iodoformei  soit  de  tout  autre  agent  médicamenteux  intro- 
duit dans  l'œil.  Ces  heureux  résultats  sont  dus  surtout  probable- 
ment à  ce  que  l'on  évite  l'infection  par  les  soins  plus  attentifs 
donnés  à  la  femme  avant,  pendant  et  après  l'accouchement,  et  à 
l'enfant  immédiatement  après  la  naissance. 

Je  crois  que  la  véritable  prophylaxie,  la  plus  sûre,  consiste  à 
éviter  autant  que  possible  que  des  matières  virulentes  viennent 
contaminer  la  surface  conjonctivale  de  l'enfant. 

Je  ne  suis  pas  du  tout  certain  que  si  cette  contamination  a  lieu, 
l'instillation  de  quelques  gouttes  de  nitrate  d'argent  ou  d'un  peu 
d'iodoforme  suffise  pour  prévenir  le  développement  d'une  ophtal- 
mie purulente  qui  en  est  la  conséquence  habituelle.  Dans  tous  les 
cas,  la  preuve  péremptoire  n'a  pas  été  faite,  elle  ne  pourrait  l'être 
que  si,  pratiquant  une  inoculation  artificielle  et  mettant  aussitôt 
Tagent  prophylactique  dans  l'œil,  on  voyait  ces  deux  influences 
contraires  se  neulraliser. 
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Or,  cette  expérience  ne  pouvant  évidemment  être  tentée  sur  un 
enfant  et  les  animaux  étant  réfractaires  à  l'ophtalmie  purulente, 
la  puissance  prophylactique  de  telle  ou  telle  substance  ne  pourra 
pas  être  acceptée  sans  conteste,  et  il  sera  toujours  préférable,  au 
lieu  de  chercher  à  combattre  une  infection  acquise,  de  prévenir 
cette  infection  elle-même. 

Pour  me  résumer,  je  dirai,  quand  un  enfant  vient  au  monde 
on  doit  prendre  toutes  les  précautions  possibles  pour  qu'il  ne  soit 
pas  contaminé  au  moment  du  passage  dans  le  canal  vaginal. 

Toute  femme  ayant  un  écoulement  suspect  devra  être  soigneu- 
sement désinfectée.  Les  yeux  de  l'enfant  aussitôt  après  la  nais- 
sance, la  peau  du  voisinage,  doivent  être  nettoyés  soigneusement 
avec  une  solution  aseptique  quelconque  inoffensive,  soit  de  l'eau 
boriquée,  soit  simplement  de  l'eau  bouillie,  de  façon  à  enlever 
toute  matière  septique  qui  pourrait  pénétrer  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival. 

Que  si  la  désinfection  du  côté  de  la  mère  étant  malgré  tout  sus- 
pecte on  craint  une  ophtalmie  purulente,  on  pourra  recourir  an 
système  Crédé,  à  l'instillation  d'une  à  deux  gouttes  d'une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  2  p.  iOO  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Je 
préfère  encore  ce  moyen  à  l'insufflation  d'iodoforme. 

On  devra  également  s'abstenir  des  lavages  avec  des  solutions  de 
sublimé  dont  l'action  irritante  surajoutée  à  celle  du  nitrate  d'ar- 
gent ou  de  l'iodoforme  ne  peut  qu'aggraver  la  situation. 

Il  faudra,  en  outre,  bien  se  rendre  compte  que  le  seul  fait  d'a- 
voir instillé  dans  l'œil  un  collyre  au  nitrate  d'argent  provoque 
une  ophtalmie  légère  qu'il  ne  faudra  pas  prendre  pour  une  ophtal- 
mie purulente  gonococcique. 

Si,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  cette  ophtalmie  aban- 
donnée à  elle-même,  au  lien  de  rétrocéder  spontanément,  s'ac- 
centue, si  la  sécrétion  purulente  angmente,  si  la  tuméfaction  des 
paupières  est  plutôt  exagérée  que  diminuée,  cela  prouve  que, 
malgré  le  traitement  prophylactique,  on  a  devant  soi  une  ophtal- 
mie purulente  vraie.  Dès  lors,  procédant  avec  beaucoup  de  soin, 
on  retournera  chaque  paupière  isolément  aussi  complètement  que 
possible  et  on  touchera  la  surface  de  la  conjonctive  toutes  les 
douze  heures  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  3  à  3 
p.  100  de  nitrate  d'argent  selon  l'abondance  de  la  suppuration. 

Gomme  lavages,  les  solutions  même  faibles  de  sublimé  ou  d'a- 
cide phénique  doivent  être  absolument  proscrites  ;  des  lotions  bo- 
riquées  ou  au  permanganate  de  potasse,  à  1  pour  2,000  sont 
toujours  suffisantes. 

Tant  que  les  cornées,  qui  doivent  être  surveillées  avec  soin 
tous  les  jours,  sont  intactes,  Taccoucheup  on  la  sage-femme  peu- 
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vent  continuer  ces  soins  et  conduire  la  maladie  jusqu'à  guérison. 
Hais  que,  pour  une  raison  ou  une  autre,  gravité  exceptionnelle  de 
la  maladie,  soins  mal  dirigés,  lavages  trop  répétés  et  trop  irritants, 
survienne  une  complication  quelconque  du  côté  de  la  cornée, 
l'assistance  d'un  médecin  oculiste  devient  nécessaire. 

Dès  que  la  fragile  cornée  du  nouveau-né  est  atteinte,  la  direc- 
tion du  traitement  devient  par  cela  même  très  délicate  et  exige 
parfois  une  expérience  consommée.  La  situation  de  l'accoucheur 
qui  voudrait  quand  même,  en  face  de  ces  cas  graves,  se  passer  de 
l'aide  d'un  bon  oculiste,  serait  comparable  à  celle  d'un  oculiste 
qui,  à  son  tour,  aurait  la  prétention  de  mener  à  bonne  fin  une 
version  ou  une  application  de  forceps  difficile. 

M.  Valude.  —  Je  suis  entièrement  d'accord  avec  M.  Abadie 
pour  reconnaître  que  le  nitrate  d'argent  employé  intempestive- 
ment  et  le  sublimé  en  toutes  circonstances,  peuvent  avoir  sur  les 
yeux  des  entants  les  pires  effets.  Il  nous  arrive  fréquemment  de 
le  constater  et  d'éprouver  les  plus  grandes  difficultés  à  ramener 
des  cornées  altérées  u  la  suite  d'un  traitement  mal  dirigé.  J'ajou- 
terai même  ceci,  à  propos  du  pronostic,  que  les  dégâts  de  la  cornée 
surviennent  parfois  sans  s'être  annoncés  par  des  modifications 
graves  du  côté  de  la  conjonctive.  Il  m'est  arrivé  trois  fois  dans  ces 
derniers  temps  d'être  appelé  auprès  d'enfants  dont  l'état  local 
était  le  suivant  :  paupières  très  peu  gonflées,  pas  de  chémosis, 
pas  de  suppuration  et  cornée  intacte  ;  en  somme  un  état  satisfai- 
sant s'il  n'avait  existé  au  fond  du  cul-de-sac  une  petite  couche 
grisâtre  indiquant  l'abus  qui  avait  été  fait  du  caustique  ou  l'usage 
continu  du  sublimé.  En  pareil  cas  j'aurais  pu  porter  un  pronostic 
favorable  si  je  n'avais  eu  l'expérience  de  faits  observés  antérieu- 
rement et  qui  m'ont  rendu  méfiant.  Eu  effet,  dès  le  lendemain  la 
cornée  commençait  à  s'opacifier  et  se  déroulait  alors  une  série 
d'accidents  graves  difficiles  à  combattre,  bien  que  naturellement 
tout  topique  caustique  eût  été  immédiatement  supprimé. 

M.  Abadie  a  lui-même  fort  bien  exposé  les  inconvénients  du  ni- 
trate d'argent  employé  comme  agent  prophylactique  à  la  naissance, 
suivant  la  méthode  de  Crédé.  Le  catarrhe  conjonctival  qui  en 
résulte  peut  en  imposer  pour  un  début  d'ophtalmie  et  conduire  à 
une  thérapeutique  intempestive.  C'estjustement  uniquement  pour 
éviter  ces  états  catarrheux  que  j'ai  proposé  les  insufflations  de 
poudre  d'iodoforme  qui  ne  donnent  pas  des  résultats  supérieurs  à 
la  méthode  de  Crédé,  mais  qui  n'en  ont  pas  les  inconvénients. 

M.  Despagnet.  —  Certainement  depuis  la  découverte  des  nom- 
breux antiseptiques  qu'on  a  voulu,  pour  la  plupart,  appliquer  au 
traitement  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  nous  constatons  dans 
cette  affection  des  complications  que  nous  ne  connaissions  pas 
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alors  qu'exclusivement  nous  employions  les  cautérisations  au 
nitrate  d'argent.  Pour  ma  part,  je  ne  cesserai  de  répéter  que  pen- 
dant mon  long  clinicat  chez  M.  Galezowski,  et  dans  ma  pratique 
personnelle,  je  n'ai  jamais  perdu  un  seul  œil  par  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés,  si  le  malade  m'était  apporté  avant  toute  altération 
cornéenne  et  cela  par  les  cautérisations  bi-quotidiennes  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  au  1/40%  et  dans  les  désastres 
n'allez  pas  incriminer  ces  cautérisations,  elles  sont  loin  d'être  cou- 
pables. Ainsi  que  je  l'ai  dit  il  y  a  deux  ans  ici  même,  les  cas  à 
marche  anormale,  désastreux,  ne  s'observent  que  chez  les  enfants 
venus  avant  terme,  les  miséreux,  les  faméliques,  chez  ceux  qui 
pour  une  raison  physiologique  quelconque,  au  lieu  de  pousser, 
dépérissent. 

Quant  à  la  prophylaxie,  je  partage  en  tous  points  les  idées  que 
vient  d'émettre  M.  Abadie.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  leur  stricte  application  doit  de  façon  certaine  faire  disparaître 
rophlalmie.  Il  me  revient  en  mémoire  l'histoire  d'une  famille  dont 
j'ai  soigné  en  ville  les  divers  enfants.  Le  premier  venu  au  monde 
eut  Tophtalmie.  Le  second  deux  ans  après  imita  son  aîné.  J'en 
aurai  un  troisième,  disait  le  père,  pour  savoir  s'il  aura  la  même 
affection.  Il  survint  en  effet  une  troisième  grossesse.  La  mère 
n'avait  jamais  eu  la  moindre  trace  de  gonorrhée.  Son  médecin 
fit  pendant  toute  la  grossesse  l'asepsie  vaginale  la  plus  complète, 
asepsie  dont  on  fut  véritablement  esclave  pendant  les  deux  der- 
niers mois.  L'enfant  dès  son  arrivée  au  monde  reçut  l'application 
de  la  méthode  de  Crédé,  etmalgjé  toutes  ces  précautions,  comme 
ses  deux  frères  il  eut  l'ophtalmie.  Le  père  n'a  pas  continué  l'expé- 
rience. Il  y  a  donc,  quoi  qu'on  fasse,  des  idiosyncrasies. 

Toutefois  la  prophylaxie  est  une  excellente  chose  qui  diminue 
considérablement  le  pourcentage.  Je  ne  crois  pas,  en  ce  qui  con- 
cerne l'enfant,  qu'il  soit  utile  de  faire  usage  de  médicaments  irri- 
tants pour  ses  yeux.  A  la  maternité  de  l'hôpital  de  Saint-Germain 
on  a,  sur  mon  conseil,  abandonné  les  instillations  de  Crédé  pour 
faire  de  grands  lavages  de  solution  boriquée  tiède,  et  d'après  la 
dernière  statistique  faite  on  n'a  eu  que  2  p.  100  d'ophtalmie  des 
nouveau-nés. 

M.  Vignes.  —  C'est  avec  le  plus  grand  plaisir  que  j'ai  entendu 
la  communication  de  M.  Abadie  sur  les  dangers  que  font  courir  à 
l'œil  les  traitements  intempeslivement  dirigés  contre  l'ophtalmie 
purulente.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  enfants  victimes 
de  manœuvres  par  trop  actives.  S'il  était  besoin  d'autres  exemples 
je  pourrais  vous  citer  l'histoire  d'un  baby,  qu'un  de  nos  confrères 
en  ophtalmologie  me  pria  devoir  en  consultation,  les  choses  allant 
de  mal  en  pis.  Je  trouvai  des  deux  côtés  les  cornées  du  baby  abso- 
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lument  blanchâtres  et  légèrement  exulcérées  dans  toute  leur 
étendue  ou  à  peu  près.  Je  me  bornai  à  recommander  la  suppres- 
sion des  cautérisations  et  à  leur  substituer  quelques  applications 
chaudes.  Dès  ce  jour  Tamélioration  ne  se  fit  plus  attendre  et  la 
cicatrisation  commença. 

Il  est  certain  que  si  le  traitement  de  la  conjonctivite  à  gono- 
coques doit  être  actif,  il  faut  que  le  médecin  reste  clairvoyant. 
C'est  pour  cela  que  j'estime  que  les  traitements  systématiques 
réglés  d'avance,  avec  un  nombre  de  cautérisations  revenant  pério- 
diquement plusieurs  fois  par  jour,  comme  on  les  a  conseillées  il  y 
a  quelques  années,  ne  sont  nullement  recommandables.  II  est  pré- 
férable de  cautériser,  puis  de  voir  venir,  avant  de  recommencer. 

J'ai  déjà  longuement  insisté  sur  ce  point  l'an  passé  dans  le  Bul- 
letin médical  pour  ne  pas  avoir  à  y  revenir  ici. 

Quant  à  ce  qu'a  dit  M.  Abadie  du  sublimé,  je  ne  saurais  trop  y 
souscrire.  Même  en  solution  au  5,000%  cet  agent,  joint  à  Taclion 
du  nitrate  d'argent,  est  excessivement  nuisible  â  l'œil;  c'est  pour- 
quoi j'emploie  le  permanganate. 

Quant  à  la  question  du  traitement  préventif,  il  est  peu  possible 
de  déduire  son  utilité  de  la  comparaison  des  statistiques  actuelles 
et  de  celles  préantiseptiques,  car  il  n'est  pas  douteux  que  les  soins 
donnés  à  la  mère  ont  modifié  profondément  le  pourcentage. 

Pour  ma  part,  j'estime  qu'il  n'est  pas  indispensable  d'instiller 
quoi  que  ce  soit  dans  les  yeux  du  nouveau-né.  Après  avoir  pris  des 
soins  méticuleux  de  propreté  on  ne  court  aucun  risque  à  voir 
comment  les  choses  se  passeront.  A  la  condition  bien  entendu,  s'il 
survient  du  pus,  d'établir  aussitôt  un  diagnostic  exact  et  surtout 
un  traitement  approprié. 

Mais,  ceci  dit,  je  ne  crois  pas  que  la  méthode  Crédé  soit  en  rien 
nuisible,  si  l'on  se  borne  à  instiller  une  seule  goutte  et  à  attendre. 
A  ce  propos  laissez-moi  encore  vous  dire  que  je  ne  trouve  pas  la 
solution  argenléique  plus  irritante  que  l'iodoforme.  Pour  m'en 
faire  une  idée,  j'ai  chez  une  même  personne  bien  portante,  insuffié 
dans  un  œil  de  l'iodoforme,  et  dans  l'autre  instillé  la  solution 
d'argent.  Le  lendemain  l'œil  qui  avait  reçu  l'iodoforme  était  le 
plus  irrité.  Je  dois  dire  que  l'iodoforme  n'avait  pas  été  étuvé  et 
vous  savez  que  cette  poudre  laisse  cultiver  les  germes  dans  son 
milieu  si  l'on  ne  prend  pas  la  précaution  de  la  soumettre  de  temps 
à  autre  à  l'action  de  la  chaleur. 

Mais  celui  employé  couramment  est-il  mieux  aseptisé? 

M.  JocQs.  —  Je  viens  d'observer  un  cas  qu'il  me  paraît  inté- 
ressant de  rapprocher  de  ceux  dont  vient  de  parler  M.  Abadie  et 
de  ceux  auxquels  a  fait  allusion  M.  Romieu  dans  son  article  de  la 
Cliniqiie  ophtalmologique. 
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Le  27  mars  dernier  on  m'amène  un  enfant  né  depuis  quatre 
jours.  Il  a  les  deux  cornées  uniformément  blanches  et  la  con- 
jonctive palpébrale  supérieure  recouyerte  d'une  fausse  membrane. 
Pas  de  sécrétion  purulente  et  très  peu  de  gonflement  des  pau- 
pières. Voici  ce  qu'on  me  raconte  : 

Immédiatement  après  la  naissance,  les  yeux  étant  absolument 
sains,  comme  traitement  préventif  d'une  infection  possible  et  sur 
la  recommandation  antérieure  d'une  sage-femme,  la  mère  instilla 
dans  les  yeux  du  nouveau-né  du  jus  de  citron.  Quelques  heures 
après,  il  se  manifestait  une  sécrétion  muco-purulente.  La  sage- 
femme  croyant  avoir  affaire  à  une  ophtalmie  purulente,  fit  des 
lavages  fréquents  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/5,000*,  mais 
pendant  les  intervalles  le  jus  de  citron  était  continué.  La  sécré* 
tion  ne  tarda  pas  à  se  tarir,  mais  le  troisième  jour  de  ce  traite- 
ment les  cornées  et  la  conjonctive  étaient  dans  l'état  dont  je  vous 
parlais  tout  à  l'heure. 

Après  avoir  entendu  ce  récit,  je  n'eus  pas  le  moindre  doule  que 
ces  lésions  ne  fussent  attribuables  au  traitement  et  nullement  à 
une  infection  quelconque,  aussi  me  suis-je  abstenu  de  tout  traite- 
ment actif.  Il  fut  prescrit  seulement  d'introduire  de  temps  à  autre 
un  peu  de  pommade  à  Tiodoforme  entre  les  paupières.  Au  boat 
de  trois  jours,  les  fausses  membranes  avaient  disparu  et  quelques 
jours  après,  les  cornées  commençaient  à  s'éclaircir  à  la  péri- 
phérie. Maintenant  il  ne  reste  plus  au  centre  qu'une  légère  tache 
blanche  qui,  je  l'espère^  disparaîtra  aussi  complètement. 

Cette  observation,  comme  celles  de  M.  Abadie,  prouve  deux 
choses  :  1°  que  les  solutions  de  sublimé,  même  très  diluées,  sont 
dangereuses  pour  l'oeil;  2°  que  le  traitement  prophylactique  de 
l'ophtalmie  purulente,  entre  des  mains  inexpérimentées,  peut 
offrir  de  très  grands  dangers. 

M.  Galezowski.  —  Deux  points  sont  à  considérer  dans  la  com- 
munication de  H.  Abadie. 

i"  Faut-il  faire  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés? 
Oui,  pour  ce  qui  concerne  les  accouchées.  Mais  faut-il  chercher  à 
préserver  les  enfants  venant  au  monde  d'une  ophtalmie  qui 
n'existe  pas?  Cela  me  paraît  tout  à  fait  inutile  et  même  dange- 
reux. Inutile,  car  en  irritant  une  conjonctive  qui  n'a  rien  et  n'aura 
rien,  on  provoque  une  conjonctivite  simple  et  sans  aucune  gra- 
vité, il  est  vrai,  mais  inquiétante  néanmoins  pour  les  parents, 
et  qui  ne  peut  qu'embarrasser  le  médecin  traitant.  Dange- 
reux, étant  donné  que  la  durée  de  l'incubation  de  l'ophtalmie  est 
toujours  de  trois  à  cinq  jours,  si  bien  que  lorsqu'une  ophtalmie 
se  déclare  à  ce  moment,  on  peut  être  assuré  d'avoir  affaire  à  une 
ophtalmie  réelle;  en  présence,  au  contraire,  d'une  conjonctivite 
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accidentelle,  on  attendra  inutilement  et  on  perdra  le  temps  pro- 
pice pour  intervenir. 

Pour  prévenir  une  ophtalmie  des  nouveau-nés  on  conseille 
d'injecter  dans  les  yeux  des  nouveau-nés,  soit  du  jus  de  citron, 
soit  des  solutions  au  sublimé,  de  permanganate  de  potasse,  etc., 
et  on  provoque  ainsi  des  conjonctivites  simples  qui  empêchent 
d'intervenir  à  temps,  sans  arrêter  ni  prévenir  l'ophtalmie  lors- 
qu'elle est  déjà  inoculée.  J'ai  eu  justement  occasion  dans  ces  der- 
nières quelques  semaines  de  vérifier  le  fait. 

Appelé  dans  une  famille  auprès  d'un  enfant  nouveau-né  atteint 
d'ane  ophtalmie  purulente  très  grave,  j'ai  dû  m'assurer  que  cet 
enfant,  qui  n'avait  présenté  en  venant  au  monde  aucune  sécrétion 
morbide,  a  subi  un  traitement  préventif  de  la  part  de  la  sage- 
femme,  qui  lui  a  injecté  du  jus  de  citron  dans  les  deux  yeux.  Les 
suites  auraient  pu  être  fâcheuses  ;  heureusement,  par  les  badigeon- 
nages  des  conjonctives  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  deux  fois 
par  jour,  que  je  lui  ai  pratiqués  pendant  deux  semaines,  les  yeux 
ont  complètement  guéri. 

i"*  Le  second  point  de  la  communication  faite  par  notre  confrère 
n'est  pas  non  plus  admissible;  il  m'est  en  effet  impossible  de  sous- 
crire à  cette  assertion,  qu'il  défend  avec  tant  d'insistance,  que  c'est 
le  sublimé  qu'on  emploie  dans  le  traitement  d'ophtalmie  des  nou- 
veau-nés qui  amène  des  ulcères  de  la  cornée.  Non,  mille  fois  non, 
ce  ne  sont  pas  les  solutions  au  sublimé,  ou  aux  différents  acides 
employés  comme  lavage  antiseptique,  qui  détruisent  la  cornée, 
comme  le  veut  prouver  notre  confrère,  mais  ce  sont  les  microbes  de 
i'ophtalniie  qui  rongent  la  cornée. 

En  présence  de  pareilles  divergences  d'opinion,  nous  devons  nous 
demander  :  quel  traitement  faut-il  donc  employer,  lorsque  l'ophtal- 
mie est  déclarée?  Il  faut  cautériser  les  conjonctives,  ainsi  que  je 
l'ai  démontré  le  premier  depuis  plus  de  vingt  ans.  deux  fois  par 
jour  (condition  essentielle  du  traitement),  avec  un  pinceau  trempé 
dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/40*  et  neutraliser  de 
suite  avec  une  solution  salée.  De  la  sorte,  je  n'ai  jamais  d'accident 
el  j'obtiens  toujours  la  guérison,  même  lorsqu'il  existe  des  lésions 
cornéennes  au  début,  le  nitrate  d'argent  n'ayant  pas  d'action  nui- 
sible pour  la  cornée,  et  agissant  le  plus  efficacement  pour  détruire 
les  gonocoques  et  pour  arrêter  la  suppuration  des  culs-de-sac  con- 
jonctivaux. 

Les  complications  cornéennes,  infiltrations,  ulcérations,  per- 
forations, proviennent  toujours  de  ce  que  ce  traitement  héroïque 
n'a  pas  été  institué  dès  le  début,  ainsi  que  j'ai  souvent  l'occasion 
de  le  constater  lorsqu'on  m  amène  des  enfants  porteurs  de  ces 
lésions.  Faites,  messieurs,  des  cautérisations  des  paupières  en- 
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flammées  avec  la  solution  au  nitrate;  d'argent  deux  fois  par  jour  et 
vous  guérirez  d'une  manière  sure  et  certaine  Tophtalmie,  et  sau- 
verez ainsi  les  yeux  des  nouveau-nés. 

.  Il  ne  faut  cesser  les  cautérisations  que  lorsque  la  suppuration 
est  complètement  tarie. 

M.  Kalt.  —  Quand  j'ai  commencé  mes  premières  recherches 
sur  les  grands  lavages  de  la  conjonctive,  j'ai  essayé  d'abord  le 
sublimé.  Or,  les  solutions  au  l/âO,000  et  au  1/30,000  sont  très 
irritantes.  Le  1/10,000  a  provoqué  des  irritations  violentes  et  de 
vives  douleurs.  De  plus,  jamais  les  injections  de  sublimé  n'ont 
guéri  une  blennorragie  uréthrale.  Mon  premier  soin. est  donc 
d'interdire  les  lotions  avec  le  sublimé  .dans  le  traitement  de  l'oph» 
talmie.  Par  contre,  le  permanganate  de  potasse  àl/3/)00  s'est  tou- 
jours montré  inoiïensif  et  non  irritant. 

Pour  ce  qui  est  des  ulcérations  cornéennes,  je  crois  que  les 
traitements  trop  irritants  peuvent  altérer  Tépithélium  et  favoriser 
l'envahissement  de  la  cornée.  Mais  j'ai  vu  aussi  survenir  des  ulcé- 
rations spontanées,  après  disparition  de  to9te  sécrétion,  alors  que 
la  conjonctive  était  à  peine  rouge  et, que  le  traitement  consistait 
uniquement  en  lavages  boriques.  Il  y  a  là  une  inconnue  et  il  est 
bon  de  ne  pas  incriminer  trop  vite  le  traitement  lorsqu'une  ulcé- 
ration .apparaît  avant  la  fin.de  l'ophlalmie. 

M.  GoRECKi.  —  Il  me  semble  qu'il  résulte  des  opinions  émises 
que  ce  qui  est  le  plus  utile  à  un  malade  atteint  d'une  conjoncti- 
vite purulente  c'est  un  bon  oculiste.  M.  Abadie  recommande 
au  médecin  de  s*adresser  à  l'oculiste  dès  que  la  cornée  est  prise. 
Or,  le  difficile  pour  le  médecin  est  justement  de  s'apercevoir  de 
cet  accident.  En  ophtalmologie,  un  des  points  les  plus  délicats 
est  justement  ce  diagnostic;  ce  qui  nous  parait  facile  et  baaal  est 
au-dessus  de  la  portée  de  la  plupart  de  nos  confrères  non  oculistes. 
Je  voyais  il  y  a  deux  jours  une  jeune  fille  absolument  aveugle, 
on  me  l'avait  amenée  il  y  a  quinze  ans  alors  que  les  cornées 
étaient  détruites,  je  le  fis  immédiatement  observer  au  médecin 
qui  était  un  confrère  fort  instruit  et  qui  ne  pouvait  me  croire. 

Je  suis  resté  fidèle  aux  lotions  boriquées  chaudes,  saturées  et 
répétées,  combinées  avec  le  traitement  classique  exécuté  par  le 
médecin  et  de  préférence  l'oculiste  lui-même. 

M.  Valide.  —  Je  ne  puis  pas  laisser  passer  sans  une  protesta- 
tion énergique  la  doctrine  énoncée  par  M.  Galezowski  à  propos  de 
la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  et  qui  rejette  toute  action  sur  les 
yeux  de  l'enfant.  Cette  méthode  a  fait  ses  preuves,  et  il  est  impos- 
sible d'aller  à  rencontre  des  résultats  fournis  par  des  statistiques 
recueillies  en  Allemagne  et  ayant  porté  sur  des  milliers  de  cas. 

M.  Despagnet  recommande  le  large  lavage, l'eau  boriquée  tiède. 
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Je  suis  entièrement  d'accord  avec  lui  et  c'est  là  évidemment  un 
eiceilent  mode  de  prophylaxie,  mais  il  est  malheureusement  peu 
commode  malgré  son  apparente  simplicité.  Il  est  prouvé  en  effet 
par  les  statistiques  de  Olshausen  que  la  prophylaxie  double  de 
valeur  si  la  désinfection  des  yeux  a  lieu  immédiatement  après  la 
naissance,  avant  la  ligature  du  cordon.  Or,  je  ne  crois  pas  qu'en 
dehors  des  maternités  où  le  service  est  fait  par  des  infirmières 
très  habituées  à  cette  besogne,  il  soit  facile  de  bien  laver  les  culs- 
de-sac  conjonctivaux  d'un  enfant,  surtout  lorsqu'il  se  trouve  encore 
entre  les  jambes  de  la  mère.  C'est  une  opération  pour  laquelle  il 
faut  beaucoup  de  soin,  et  il  est  plus  aisé  de  laisser  tomber  entre  les 
paupières  entr'ouvertes  une  goutte  de  liquide  ou  une  pincée  de 
poudre.  Il  faut  donc  penser  aux  enfants  qui  naissent  dans  des 
milieux  où  les  soins  sont  moins  entendus  et  comme  ce  sont  les 
plus  nombreux,  c'est  de  ceux-là  qu'il  faut  se  préoccuper  surtout. 
Préconisons  donc  les  moyens  les  plus  simples  et  les  plus  faciles 
à  mettre  en  pratique.  Je  répète  que  mon  choix  s'est  porté  sur 
l'iodoforme  parce  qu'il  n'est  pas  irritant  comme  le  nitrate  d'ar- 
gent ou  le  jus  de  citron. 

M.  Vignes.  —  Je  m'aperçois  que  j'ai  omis  de  dire  que  la  petite 
malade,  dont  je  viens  de  rapporter  l'histoire,  ne  me  semble  pas 
avoir  souffert,  d'après  l'enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré,  d'une 
ophtalmie  à  gonocoques.  Je  reviens  sur  ce  point  parce  qu'il  est 
navrant  de  songer  que  des  ophtalmies  purulentes  non  gonococ- 
ciques  sont  parfois  beaucoup  trop  activement  soignées. 

M.  ÂBADiE.  —  Je  constate  avec  satisfaction  que  l'accord  est 
complet  pour  blâmer  l'usage  des  lotions  du  sublimé  dans  le  trai- 
tement de  l'ophtalmie  purulente.  Cet  assentiment  unanime  de 
tous  les  membres  de  la  Société  aura,  espérons-le,  pour  résultat 
de  faire  cesser  un  mode  de  traitement  qui  tend  à  se  répandre  dans 
la  pratique.  Depuis  que  les  sages-femmes  ont  été  autorisées  à 
employer  de  leur  propre  autorité  les  solutions  de  sublimé,  con- 
vaincues de  leui*s  propriétés  antiseptiques,  elles  voudraient  aussi 
en  faire  bénéficier  les  nouveau-nés  atteints  d'ophtalmie  puru- 
lente. Mais  tous  les  ophtalmologistes  sont  là  pour  leur  dire  que, 
contrairement  à  la  théorie,  cette  pratique  est  mauvaise.  Il  est  à 
souhaiter  qu'elles  s'en  abstiennent. 

M.  Yalude  nous  dit  que  les  résultats  du  traitement  prophylac- 
tique soit  par  la  méthode  de  Crédé,  soit  par  la  sienne,  insufflation 
d'iodoforme,  ne  sont  pas  contestables.  Les  statistiques  sont  là 
pour  le  démontrer. 

Je  reconnais  comme  lui  la  diminution  du  nombre  de  cas  d'oph- 
talmie purulente  des  nouveau-nés,  mais  je  me  demande  si  ce 
résultat  est  réellement  obtenu  par  l'instillation  des  collyres  ou 
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des  poudres  antiseptiques,  ou  s'il  ne  faut  pas  plutôt  l'attribuer 
aux  lavages  minutieux,  aux  soins  de  propreté  donnés  à  l'enfant 
aussitôt  après  sa  naissance.  Peut-être  qu'en  s'en  tenant  à  ces 
simples  précautions  on  arriverait  à  avoir  des  statistiques  aussi 
belles  que  par  le  traitement  prophylactique  médicamenteux. 

Ce  qui  m'amène  à  penser  qu'il  en  serait  ainsi,  c'est  ce  qui  se 
passe  pour  l'ophtalmie  blennorragique  des  adultes.  Il  y  a  de 
cela  dix  ou  quinze  ans,  j'en  voyais  chaque  année  un  certain  nom- 
bre ;  actuellement,  bien  que  plus  de  malades  viennent  à  ma  con- 
sultation, il  y  a  plus  de  deux  ans  qu'il  ne  s'en  est  pas  présenté  un 
seul  cas. 

D'où  cela  vient-il,  de  ce  qu'on  fait  un  traitement  prophylactique 
de  l'ophtalmie  blennorragique. 

Est-ce  que  tout  porteur  d'une  blennorragie  instille  dans  ses 
yeux  du  nitrate  d'argent  ou  de  l'iodoforme  à  titre  préventif?  Nul- 
lement ;  mieux  averti  que  jadis,  il  prend  garde  mieux  que  par  le 
passé  à  ne  pas  contaminer  ses  yeux,  à  détruire  les  objets,  les  pan- 
sements souillés  par  le  pus  gonnorréique,  à  laver  soigneusement 
ses  mains.  C'est,  je  crois,  la  vraie  raison  qui  fait  que  l'ophtalmie 
blennorragique  de  l'adulte  devient  de  plus  en  plus  rare. 

M.  GalEZOWSKI.  S«r«boioiiiie  avec  i*ec«l  «•■■idémble  di» 
niiisele  obtenv  pm*   im   modlfleatlon  de  la  ««tiupe    -—  J'avais 

l'intention  de  vous  présenter  un  malade,  opéré  du  strabisme 
convergent  très  prononcé,  dépassant  17^  et  qui  a  été  guéri  par  une 
seule  opération  de  strabolomie  avec  un  résultat  tout  à  fait  satisfai- 
sant. Le  malade  a  été  empêché  de  se  rendre  à  la  séance  d'aujour- 
d'hui, je  me  permets  donc  de  vous  exposer  en  quelques  mots  les 
points  importants  de  cette  opération,  les  modifications  que  j'ai 
introduites  dans  la  strabotomie  interne,  et  les  avantages  de  cette 
modification. 

11  est  de  règle,  que  pour  redresser  un  œil  strabique  qui  ne 
dépasse  pas  15%  on  pratique  la  strabotomie  ordinaire  de  recul  de 
l'attache  musculaire,  on  réunit  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  con- 
jonctivale  à  l'aide  d'un  ou  de  deux  points  de  suture,  et  on  obtient 
ainsi  le  résultat  tout  à  fait  satisfaisant. 

11  n'en  est  pas  de  même,  lorsque  le  strabisme  est  plus  fort  et 
qu'il  dépasse  ce  degré.  Une  seule  strabotomie  ne  donne  pas  ha- 
bituellement le  résultat  voulu,  et  c  on  est  obligé,  comme  dit  jus- 
tement  M.  le  professeur  Panas,  de  recourir  ultérieurement  à  un 
nouveau  recul  du  même  côté,  ou  mieux  encore,  du  muscle 
congénère  opposé.  > 

Augmenter  l'effet  de  la  première  strabotomie,  tel  est  le  but  que 
je  me  suis  proposé  d'obtenir  par  cette  modification  de  la  suture 
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appliquée  sur  la  plaie  conjonctivale,  en  cherchant  à  la  réunir  dans 
la  direction  verticale,  au  lieu  de  l'horizontale.  Je  parviens,  de  cette 
façon,  à  faire  reculer  davantage  le  muscle  détaché,  et  à  amener 
un  résultat  bien  plus  considérable  que  par  la  suture  horizontale. 


Voici  en  quoi  consiste  celte  modification  du  procédé  opéra- 
toire : 

Le  premier  temps  de  l'opération  est  pratiqué  d'après  les  règles 
générales  de  strabotomie  ;  après  avoir  sectionné  la  conjonctive 
verticalement  de  haut  en  bas,  au  point  correspondant  à  l'attache 
du  muscle,  je  la  dissèque  sur  une  certaine  étendue.  Je  sectionne 
ensuite  dans  la  même  direction  la  capsule,  je  saisis  le  tendon 
musculaire  à  l'aide  d'un  crochet  mousse  et  je  le  détache  de  la 
sclérotique. 

Le  premier  temps  d'opération  terminé  et  le  muscle  bien  refoulé 
en  arrière,  je  cherche  à  obtenir  son  plus  grand  recul,  section  de 
la  capsule  de  Tenon,  parallèlement  au  muscle  d'avant  en  arrière, 
pour  rendre  ce  dernier  complètement  libre  et  exempt  de  toute 
adhérence  et  j'augmente  ensuite  l'effet  de  ce  reculement  par  la 
modification  de  la  suture  de  la  plaie  conjonctivale. 

Et  en  effet,  au  lieu  de  réunir  les  bords  de  la  plaie  par  les  su- 
tures appliquées  horizontalement,  je  rapproche  les  deux  angles 
de  la  plaie  verticalement  de  haut  en  bas,  comme  le  montrent  les 
deux  figures  ci-jointes. 

La  plaie  de  la  fig.  I  apnt  la  forme  verticale  a,  c,  e,  6,  f,  d,  se 
transforme,  par  l'application  de  trois  sutures,  ce^  ah  et  efy  en 
une  plaie  horizontale,  qui  recule  le  muscle  détaché  ainsi  que  la 
portion  de  la  capsule  qui  le  recouvre  en  arrière  et  augmente  l'effet 
immédiat  de  l'opération. 

H.  YiGNES.  —  Je  demanderai  tout  d'abord  à  M.  Galezowski  : 
i*"  si  c'est  bien  le  chiffre  de  IT**  qu'il  a  donné  comme  expression 
de  l'angle  du  strabisme  de  son  opéré;  2<*  si  avant  cette  mensura- 
tion il  avait  préalablement  soumis  son  patient,  pendant  quelques 
jours,  à  l'action  de  l'atropine  et  à  la  correction  optique. 
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M.  Galezowski,  — Je  répondrai  à  M.  Vignes  que  je  ne  com- 
prends pas  sa  question,  car  je  n'emploie  pas  d'atropine  p<>ar  lùe- 
surer  le  degré  de  strabisme,  et  puis  si  lui  emploie  Tatroptne  Je  ne 
vois  pas  jusqu'à  quel  point  cela  va  influencer  le  résultat  de  Topé- 
ration. 

M.  Vignes.  —  Le  fait  d'avoir  obtenu  la  correction  d'un  stra- 
bisme de  17'*  n'a  rien  qui  puisse  nous  surprendre,  attendu  que 
tous  ceux  qui  font  des  opérations  de  strabisme  savent  que  la  téno- 
tomie  du  droit  interne  est  à  elle  seule  capable  de  produire  un 
redressèment'de  20"*  à  35\  Mais  dans  la  mensuration  de  M.  Gale- 
zowski, il  y  a  une  cause  d'erreur  par  excès  quant  à  l'absence 
d'instillation  mydriatique.  Tous  ceux  qui  ont  coutume  de  mesurer 
consciencieusement  leurs  strabiques  avant  dé  les  opérer,  savent  que 
les  instillations  d'atropine,  par  suite  des  rapports  étroits  qui  lient 
l'accommodation  et  la  convergence,  réduisent  deS""  à  5"  la  portion 
manifeste  de  la  déviation  lorsqu'il  s'agit,  comme  dans  l'espèce,  de 
strabisme  convergent. 

Ces  raisons  me  font  donc  répéter  que  je  ne  vois  rien  de  surpre- 
nant dans  la  cure  d'un  strabisme  de  17**  par  le  fait  d'une  simple 
ténotomie.  Il  devait  même  tellement  en  être  ainsi,  que  je  ne  crois 
pas  que  ce  soit  à  la  disposition  verticale  de  ses  sutures  conjoncti-^ 
vales  que  M.  Galezowski  puisse  rapporter  le  succès  de  son  opéra- 
tion. Cette  position  verticale  de  la  suture,  lorsqu'on  ne  veut  pas 
restreindre  Taction  de  la  ténotomie,  est  une  nécessité  signalée 
dans  tous  les  manuels  et  sans  vouloir  faire  d'autre  bibliographie, 
dans  leur  petit  Traité  (T ophtalmologie  opératoire,  de  Wecker  et 
Masselon  ont  insisté,  il  y  a  bien  longtemps,  sur  l'obligation  de 
placer  la  suture  perpendiculairement  k  la  direction  du  muscle,  ou 
parallèlement,  selon  que  l'on  désire  ne  pas  restreindre  ou  dimi- 
nuer au  contraire  l'action  de  la  ténotomie. 

Je  vois  même  un  inconvénient  à  placer  trois  fils  de  suture, 
comme  vient  de  le  figurer  H.  Galezowski.  Car  leur  présence  au 
lieu  de  favoriser,  comme  semble  le  croire  cet  opérateur,  l'action 
du  recul  musculaire  ne  peut  qu'en  neutraliser  partiellement  l'effet. 
A  ce  dernier  point  de  vue  il  serait  même  intéressant  de  savoir 
combien  de  temps  les  sutures  de  M.  Galezowski  sont  laissées  en 
place,  si  elles  sont  coupées  ou  si  elles  tombent  d'elles-mêmes. 

C'est  qu'en  effet  lorsqu'on  veut  obtenir  d'une  ténotomie  tout  ce 
qu'elle  peut  donner,  il  faut  viser  à  la  moindre  étendue  cicatri- 
cielle possible,  puisque  le  pouvoir  rétractile  du  tissu  nodulaire 
viendra  restreindre  notre  intervention.  Cette  considération  a  fait 
depuis  longtemps,  du  reste,  abandonner  dans  la  ténotomie,  toute 
incision  verticale  des  tissus  tendineux  et  a  fait  préférer  l'inci- 
sion horizontale  sur  le  bord  et  dans  le  sens  du  muscle  à  reculer. 
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Mais  enfin  la  ténotomie  a  le  grave  inconvénient  de  produire  de 
rinsuffisance  dans  le  eharap  du  muscle  sectionné  ;  pour  cette  rai- 
son mieux  vaut  pratiquer  ravancement  capsulo-mosculaire^qUi, 
lorsqu'il  est  bien  fait)  triomphe  à  lui  seul  de  la  déviation  dans  les 
strabismes  de  moins  de  20*,  et  cela  en  laissant  le  champ  de  regard 
de  Fceil  dévié  aussi  étendu  que  celui  de  l'œil  sain« 

M.  Galezowski.  —  Selon  M.  Vignes,  lous  ceux  qui  ont  coutume 
de  mesurer  consciencieusement  leurs  strabiques,  et  lui  en  tète, 
connaissent  Faction  de  l'atropine  sur  l'accommodation,  mais  je  ne 
vois  pas  là  aucun  rapport  direct  entre  mon  opération  et  ses  con- 
naissances sur  Faction  de  l'atropine.  En  admettant  même  que  sds 
recherches  sur  le  degré  de  strabisme  défini  par  lui  soient  conscien- 
cieusement faites,  elles  peuvent  néanmoins  être  quelquefois 
inexactes.  Mon  interlocuteur  raconte  qu'il  a  lu  dans  tous  les  traités 
d'ophtalmologie  opératoire  la  description  d*une  méthode  ana- 
logue à  la  mienne.  En  est-il  réellement  sûr?  Je  crains  fort  qu*il 
ne  se  soit  trompé  dans  l'interprétation  de  ce  qu'il  a  lu.  Il  nous  a 
dit  en  outre  qu'il  craint  d'appliquer  trois  sutures  sur  la  plaie  con- 
jonctivale,  car  toutes  les  fois  qu'il  l'avait  fait,  il  a  vu  les  fils  cou- 
per la  conjonctive.  C'est  très  fâcheux  certainement  d'avoir  un  pa«> 
reil  insuccès,  mais  à  qui  la  faute,  si  ce  n'est  à  l'opérateur  lui- 
même  ?  En  ce  qui  me  concerne,  je  n'ai  jamais  vu  les  futures, 
appliquées  par  moi  dans  la  strabotomie,  déchirer  ou  couper  la 
conjonctive  ;  je  les  laisse  sur  place  trois  ou  quatre  jours  selon  les 
besoins.  Cela  dépend  donc  évidemment  de  la  manière  de  faire.  Il 
est  bien  entendu  que  si  on  veut  obtenir  des  résultats  favorables  de 
toute  opération  de  strabotomie,  obtenir  le  recul  de  l'attache  mus* 
culaire,  on  ne  doit  pas  comprendre  dans  la  suture  la  capsule,  mais 
exclusivement  la  conjonctive  seule. 

M.  Vignes.  —  M.  Galezowski  me  répond  qu'il  laisse  en  place 
ses  sutures  jusqu'aux  quatrième  et  cinquième  jours  et  qu'il 
est  vraisemblable  que  je  place  mal  les  miennes  si  au  lieu 
d'étendre  comme  elles  le  font  pour  lui  Faction  opératoire,  elles  la 
diminuent. 

Je  m'en  vais  préciser:  lorsque  nous  suturons  la  conjonctive 
nous  devons  bien  faire  attention  à  la  quantité  et  à  la  qualité  des 
tissus  que  nous  chargeons  sur  notre  aiguille,  attendu  que  la  plus 
ou  moins  grande  étendue  de  tissu  cicatriciel  que  forme,  en  sec- 
tionnant les  tissus,  Fanse  du  fil,  aura  une  infiuence  considérable 
dans  le  résultat  éloigné.  Or  lorsque  je  ne  trouve  pas  exagérée  ma 
ténotomie  (je  place  toujours  l'œil  en  légère  surcorrection  mesurée 
au  périmètre  avant  de  poser  ma  suture),  je  me  borne  à  prendre, 
dans  une  suture  unique,  fortement  serrée,  l'extrémité  absolue  des 
lèvres  de  l'incision  conjonctivale.  Je  coupe  ma  suture  le  lende- 
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raain,  et  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même,  elle  tombe  le 
deuxième  jour  en  laissant  une  solution  de  continuité  impercep- 
tible. Celles  de  M.  Galezowski  restent  quatre  ou  cinq  jours  en 
place,  elles  étreiguent  donc  des  portions  plus  considérables  de 
tissu,  préparent,  puisqu'elles  sont  trois,  une  plus  large  surface 
cicatricielle.  Dans  ces  conditions,  elïeÉ  ne  peuvent  donc  que  res- 
treindre et  nullement  augmenter  l'effet  de  la  ténotomie. 

M.  Galezowski.  Verrea  dits  isomécropes.  —  Au  nom  d  e 

M.  Reverard,  opticien  à  Paris,  M.  Galezowski  présente  à  la  So- 
ciété des  verres,  dits  isomélropeSy  construits  avec  du  crown  de 
silicate  de  baryum.  Leur  supériorité  consiste  en  ce  qu'on  obtient 
un  même  foyer  avec  un  rayon  de  courbure  beaucoup  moins  fort 
qu'avec  les  verres  ordinaires.  La  transparence  est  plus  parfaite  et 
les  dangers  de  déformation  des  images  moindres.  Il  est  vrai 
d'ajouter  que  la  densité  du  verre  avec  crown  à  base  de  silicate  de 
baryum  est  plus  forte  que  celle  du  verre  ordinaire. 
Voici  d'ailleui-s  un  tableau  comparatif. 

Densité.  Rme  D.  Rayon.  Foyer. 

Crown  (le  baryum..  S,ti  1,5778         151  miUim.         133  iniUim» 

Verre  ordinaire....  2,64  1,5295         135      —  133      — 


D'  A.  TerSON.  Action  evraClve  «e  l'ëréMlpèle  facial   sur  «I- 
veraea  affections  oculaires.  —  Les  complications  OCulairCS,  si 

multiples  et  si  redoutables  de  Térésipèle  facial,  sont  mentionnées 
dans  tous  les  traités  d'ophtalmologie  et  ont  été  l'objet  de  mono- 
graphies importantes;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'influence 
heureuse  qu'un  érésipèle  intercurrent  peut  exercer  sur  une  affec- 
tion oculaire.  Il  importe  donc  de  mettre  en  regard  des  dangers  de 
l'érésipèle  pérloculaire  ses  complications  en  quelque  sorte  bien- 
faisantes. L'action  thérapeutique  de  l'érésipèle  est,  par  contre, 
mieux  connue  en  chirurgie  générale,  surtout  dans  la  pathologie 
des  tumeurs,  et  les  dermatologistes*  ont  encore  récemment  attiré 
l'attention  sur  les  améliorations  postérésipélateuses  de  cancroîdes 
et  de  lupus  de  la  face,  et  sur  les  essais  toxithérapiques  qui  sont 
la  conséquence  logique  de  ces  constatations.  En  plus  de  l'action 
sur  l'épithélioma  et  le  lupus  des  paupières  (qui  intéresse  au 
moins  autant  l'ophtalmologiste  que  le  dermatologue),  plusieurs 
affections  conjonctivales  souvent  rebelles,  telles  que  le  trachome 

(1)  BulL  de  la  Soc*  fr.  de  derm,,  1895,  Hallopeau  et  Roger.  —  Presse  mé» 
dicale,  avril  1896. 
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et  la  lèpre,  et  même  des  affections  intraoculaires,  telles  que  des 
iridocyclites,  peuvent  recevoir  de  Térésipële  une  telle  améliora* 
tioa  qu'elle  mérite  d'être  examinée  de  près  au  moins  an  point  de 
vue  clinique  qui  doit  devenir  désormais  classique,  sinon  au  point 
de  vue  thérapeutique. 

Voici  le  cas  qui  m'a  engagé  à  réunir  quelques  documents  sur 
cette  question.  II  s'agit  d'une  religieuse  d'une  quarantaine  d'an- 
nées, qui  fut  atteinte  pendant  un  séjour  dans  la  Guyane  française 
de  lèpre  typique  ayant  bientôt  pris  un  développement  très  consi- 
dérable. Après  deux  ans  de  maladie,  les  paupières  commencèrent 
à  être  attaquées,  et  bientôt  des  lésions  conjonctivales  apparurent. 
La  malade  était  soignée,  l'année  dernière,  dans  le  service  du  D"  E. 
Besnier,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  j'allaisde  temps  à  autre  et  où 
M.  Besnier  me  pria  d'examiner  et  de  traiter  les  yeux  de  la  malade. 
Comme  traitement  interne,  la  malade  ne  pouvant  pas  supporter 
la  plus  petite  dose  d'huile  de  chaulmoogra,  on  s'en  tenait  à 
richtyol  et  on  cautérisait  énergiquement  au  galvano-cautère  les 
tubercules,  très  abondants  et  très  développés  sur  tout  le  visage.  Du 
côté  des  yeux,  le  bord  ciliaire  formait  un  véritable  chapelet  de 
nodosités  lépreuses  infiltrant  toute  l'étendue  des  paupières;  il 
existait  symétriquement,  sur  les  deux  yeux,  de  chaque  côté  du 
limbe,  dans  le  sens  horizontal,  deux  nodules  lépreux  épiscléraux, 
surplombant  la  cornée,  et  du  volume  d'un  petit  pois.  La  cornée 
était  encore  transparente,  et  il  n'y  avait  pas  d'iritis.  Je  cautérisai 
régulièrement  au  galvano-cautère  les  boutons  épiscléraux  et  les 
nodules  palpébraux  et  je  réussis  à  les  affaisser  en  partie;  mais, 
malgré  plusieurs  mois  de  traitement,  bien  que  diminués,  et 
n'ayant  nullement  envahi  la  cornée,  les  nodules  lépreux  du 
limbe  existaient  encore,  quand  la  malade,  contagionnée  par  une 
de  ses  voisines,  contracta  un  violent  érésipèle  facial  qui  dura  trois 
semaines,  sans  qu'il  y  ait  eu  cependant  des  phénomènes  généraux 
par  trop  inquiétants.  Quand  je  revis  la  malade,  je  fus  complète- 
ment étonné  du  résultat  fortuit  obtenu.  Sans  doute  il  existait  en- 
core du  côté  du  menton  et  du  front  une  certaine  infiltration  lé- 
preuse; mais  l'aspect  des  paupières  amincies,  sans  boursouflure, 
avait  complètement  changé  ;  enfui  il  ne  restait  aucune  trace  des 
boulons  épiscléraux.  J'ai  revu  la  malade  six  mois  après,  dans 
l'état  suivant.  La  lèpre  a  repris  une  extrême  intensité  dans  le  bas 
du  visage  qui  n'avait  jamais  été  aussi  malade.  Le  front  a  été  éga- 
lement repris;  les  paupières  recommencent  seulement  depuis  peu 
à  regonfler.  Enfin,  du  côté  de  la  conjonctive,  un  œil  reste  encore 
complètement  guéri,  et  sur  l'autre,  exactement  au  niveau  d'un 
des  deux  boutons  lépreux  anciens,  un  petit  nodule  réapparaît  et 
nécessitera  bientôt  une  cautérisation  ignée. 
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L'action  indéniable  de  Térésipèle  n'a  donc  été  que  momenlanée; 
elle  est  néanmoins  trop  indiscutable  pour  ne  pas  être  mention- 
uée,  d'autant  plus  qu'elle  ne  parait  pas  jusqu'ici  avoir  été  signalée 
ail  cours  de  la  lèpre  oculaire. 

Nous  avons  maintenant  à  nous  demander  dans  quelles  autres 
afTeclions  externes  de  l'œil  cette  action  peut  s'exercer,  si  d'autres 
ijifections  intraoculaires  ne  peuvent  pas  en  bénéficier,  si  cette 
cirtion  est  exclusive  à  l'érésipèle  et  si  elle  n'appartient  pas  à 
d'autres  infections  générales  avec  ou  sans  détermination  cutanée, 
eiiïin  si  l'action  a  été  en  général  passagère  ou  durable,  et  s'il  va 
lieu  de  concevoir  à  son  sujet  quelques  espérances  thérapeutiques. 

On  trouvera  certainement  des  cas  de  cancroïde  et  de  lupus  de 
hi  conjonctive  subissant  les  mêmes  changements,  à  la  suite  de 
l'érésipèle,  que  les  cancroïdes  et  le  lupus  cutané  facial  ou  général. 
Mais  on  a  surtout  signalé  plusieurs  fois  d'extrêmes  améliorations 
du  trachome. 

Ausilidisky  (Russkaïa  Medica,  1884)  a  observé  deux  fois  la 
^niérison  à  peu  près  complète  des  pannus  et  des  granulations  à  la 
suite  d'érésipèles  de  la  face  et  des  paupières. 

Il  existe  également  dans  la  Gaz.  de  Osped,  de  1884  un  travail 
de  Cocci  (intitulé  Trachome  et  Ërésipèle)  que  je  n'ai  pu  lire,  les 
numéros  de  ce  journal  étant  depuis  longtemps  épuisés  pour  ceUe 
aiuiée-là. 

Kollchewin  (Vratch^  1885)  rapporte  l'observation  d'un  soldai 
5i(é  de  22  ans,  atteint  aux  deux  yeux  de  granulations  florides.  Il 
eut  un  érésipèle  qui  n'intéressa  guère  que  le  côté  droit  de  la 
face.  Après  la  guérison  de  l'érésipèle,  la  conjonctive  de  l'œil  droit 
lut  entièrement  débarrassée  des  granulations  tandis  que  le  côté 
irauche  était  trachomateux  comme  auparavant.  Ce  fait  capital 
démontre  qu'il  faut  tenir  compte  du  degré  de  la  révulsion  érési- 
l^élateuse  et  pas  seulement  de  l'inoculation  de  la  maladie  elle- 
uiéme. 

Rampoldi  (Ann.  di  ott.,  1886)  rapporte  des  cas  non  moins  inté- 
ressants. Il  a  vu  également  un  pannus  double  guéri  d'un  seul  côté 
par  un  érésipèle  unilatéral  du  même  côté. 

Le  D*^  Vicherkiewicz  m'a  dit  avoir  observé  une  guérison  totale 
d'un  trachome  aigu  après  l'évolution  d'un  érésipèle  facial  chez  un 
jeune  homme  de  20  ans. 

D'après  E.  Beyer,  Skorkowski  aurait  observé  l'amélioration  con- 
fiidérable  d'une  affection  diphtérique  après  un  érésipèle. 

L'érésipèle  n'a  pas  seulement  une  action  évidente  sur  le  tra- 
rtiome,  la  lèpre,  le  lupus  et  d'autres  lésions  conjonctivales  et 
cutanées,  des  affections  intraoculaires  peuvent  s'en  trouver  égale- 
ment influencées. 
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Walb  a  rapporté  un  cas  d'irido-choroidite  guérie  par  un  érésipële 
facial  (Centralbl.  f.  pr.  Augen.,  1877). 

Nieden  a  noté  également  2  cas  de  guérison  de  la  même  maladie 
par  l'intermédiaire  d'un  érésipële  {Centr.  f.  p.  Augenheilk.^ 
1885). 

De  plus  il  est  hors  de  doute  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs 
orbitaires,  le  sarcome,  le  lymphadénome  (Harlau,  TransacL  of 
the  28  Amer.  Opht.  Soc;  Johnson,  discours  dans  la  même 
séance  et  Âxenfeld  m'a  dit  avoir  observé  un  cas  semblable), 
peuvent  extraordinairement  diminuer  sous  l'influence  d'un  érési- 
pèle. 

D  autre  part,  une  infection  à  détermination  cutanée,  autre  que 
l'érésipèle,  peut  également  amener  des  résultats  sensibles  sur 
diverses  affections  oculaires.  Falkowsky  (Soc.  méd.  de  Dûnaburg, 
1888)  rapporte  un  cas  de  pannus  très  épais  et  de  trachome  guéri 
par  l'évolution  de  la  rougeole. 

Dans  la  sérothérapie  diphtérique,  il  y  a  une  action  qui  parait  dif- 
férente, d'un  autre  ordre,  et  qui,  en  tout  cas,  lutte  contre  une  affec- 
tion toute  récente.  Il  ne  s'agit  alors  que  de  renforcer  générale- 
ment l'organisme.  Dans  le  cas  de  lupus  ou  de  trachome  ancien,  il 
s'agit  au  contraire  de  déraciner  une  lésion  ancienne,  et  on  conçoit 
qu'une  action  locale  soit  nécessaire;  cependant  la  générale  (cho- 
léra, pneumonie)  peut  plus  rarement  suffire  et  peut-être  la  toxy- 
thérapie  aurait  une  certaine  action  tout  au  début  du  trachome,  par 
exemple  avant  la  prise  de  possession  définitive,  pour  favoriser  nos 
traitements  locaux. 

Enfin  une  infection  générale  peutavoir  une  influence  analogue. 
Rampoldi  note  plusieurs  cas  de  pannus  très  épais  extraordinaire- 
ment améliorés  par  une  pneumonie  intercurrente.  Zanchi,  de 
Bologne,  a  observé  la  guérison  complète  au  cours  d'une  attaque 
de  choléra,  d'un  pannus  cornéen  déclaré  incurable. 

Delens  {Arch.  d*oph.j  1886)  a  rapporté  un  cas  de  tumeurs 
lymphadéniques  des  deux  orbites,  avec  adénie  généralisée.  Le 
malade  fut  atteint  de  choléra,  et,  pendant  la  convalescence  d'une 
éruption  cutanée  mal  déterminée  avec  pustules  à  la  face  et  otite 
moyenne  suppurée,  les  tumeurs  lymphadéniques,  qui  avaient 
diminué  dès  le  début  de  l'attaque  de  choléra,  disparurent  sans 
laisser  de  traces. 

Tels  sont  les  faits;  malheureusement  les  auteurs  n'ayant  point 
refait  de  publication  sur  l'état  ultérieur  de  leurs  malades,  nous 
pouvons  supposer  au  moins  pour  quelques-uns  que  le  résultat  n'a 
été,  comme  dans  notre  cas,  que  momentané. 

La  question  de  la  nature  de  l'action  particulière  de  l'érésipèle 
dans  des  cas  analogues  en  chirurgie  et  en  dermatologie  ayant  été 
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traitée  par  un  certain  nombre  d'auteurs,  nous  nous  abstiendrons 
de  reproduire  ici  toutes  les  discussions  -et  les  opinions  émises. 
Il  semble  toutefois  qu'il  faille  une  très  yiolente  réaction  locale 
pour  que  l'implantation  étrangère  (tumeurs,  trachome,  etc.) 
soit  influencée  et  comme  absorbée  dans  la  tourmente,  puisque 
dans  le  cas  de  Rampoldi  et  de  Koltchewin,  où  l'érésipèle  était 
unilatéral,  l'action  a  été  unilatérale,  malgré  les  phénomènes 
généraux,  peut  être  moins  accusés  du  reste  dans  ces  cas,  les  faits 
éadrent  assez  peu  avec  ceux  où  le  trachome  a  disparu  momenta- 
témeut  sous  l'influence  d'une  pneumonie,  par  exemple.  Il  doit 
falloir  là  aussi  une  très  violente  réaction  générale  pour  atteindre 
les  néoproductions  trachomateuses  et  les  atrophies. 

M.  Panas  rapporte  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  de  la  cornée 
une  observation  qu'il  a  faîte  à  Lariboisière  et  qui  ressemble  à 
l'action  de  l'érésipèle  sur  les  irido*choroïdites  et  qui  démontre 
l'influence  d'une  vive  inflammation  de  voisinage.  Il  s'agissait 
d'une  iridocyclile  très  violente,  que  le  mercure  et  tous  les  traite- 
ments employés  ne  modéraient  qu'imparfaitement  et  qui  néces- 
sitait une  injection  de  morphine.  Un  inflrmier  ayant  chargé  par 
mégarde  la  seringue  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  tren- 
tième, l'injection  temporale  provoqua  un  abcès  assez  étendu  dont 
l'évolution  dura  une  semaine.  Au  bout  de  ce  temps,  toute  trace 
d'iridocyclile  avait  disparu  et  l'œil  avait  recouvré  son  acuité  nor- 
male. 

On  sait  qu'en  thérapeutique  chirurgicale  et  dermatologique  on 
a  utilisé  l'action  de  l'érésipèle  sur  les  tumeurs,  et  plus  récemment 
les  injections  de  toxines  streptococciques. 

Il  n'existe,  d'après  le  travail  récent  du  P'  Ledentu,  aucun  fait 
(Gaz.  des  hôp.,  1896)  de  guérison  de  tumeurs  (Felheisen, 
Emmerich,  Mynter)  qui  puisse  être  considéré  comme  ayant  un 
caractère  définitif. 

Comme  l'a  fait  observer  M.  Besnier,  on  n'est  autorisé  en  aucun 
cas  à  inoculer  un  érésipèle  dont  nul  ne  peut  prévoir  la  terminai- 
son. A  plus  forte  raison,  l'inoculation  d'un  érésipèle  facial,  dont 
on  connaît  les  graves  éventualités  orbitaires  et  cérébrales,  ne 
sera  pas  plus  permise  pour  une  aiîection  oculaire,  quelque 
grave  qu'elle  soit,  tant  qu'on  ne  sera  pas  certain  de  pouvoir  lutter 
pour  modérer  l'érésipèle  curateur  par  une  sérothérapie  d'effet 
assuré. 

Quant  à  la  toxithérapie  appliquée  soit  aux  tumeurs  palpébrales 
ou  orbitaires,  soit  à  des  trachomes,  à  des  lupus  conjonctivaux, 
récidivants,  ayant  résisté  à  tout  moyen,  il  est  infiniment  possible 
qu'elle  donnât  quelques  résultats,  analogues  à  ceux  que  MM.  Haï- 
lopeau  et  Roger  ont  obtenus  dans  plusieurs  cas  de  lupus  facial  et 
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même  oculaire.  Dans  les  cas  bilatéraux,  MM.  Hallopeau  et  Roger 
ont  remarqué  que  l'action  est  bien  plus  marquée  du  côté  inoculé, 
tout  comme    dans  les   cas  d'érésipéles  unilatéraux,    quels  que 
fussent  les  phénomènes  généraux,  et  ils  pensent  même  que  les 
toxines  n'agissent  guère  que  par  l'inflammation,  disons  en  somme 
la  révulsion,  de  voisinage  qu'elles  déterminent.  M.    Roger  ne 
croit  du  reste  pas  à  un  antagonisme  de  microbe  à  microbe  ou  de 
toxine  à  toxine,  cause  invoquée  par  plusieurs  pour  expliquer  l'ac- 
tion des  produits  qu'on  injecte.  Il  est  probable  pour  lui  que  les 
toxines  portent  leur  action,  non  sur  le  microbe,  mais  sur  l'orga- 
nisme, c  Elles  en  stimuleraient  la  puissance  réactionnelle  et  pro- 
voqueraient au  point  malade  un  aftlux  de  sérum  et  de  leucocytes 
qui  viennent  lutter  contre  les  microbes  et  le  tissu  morbide  déve- 
loppé sous  leur  influence.  »  Il  faut  donc  une  fluxion  locale  des 
plus  marquées.  On  doit  en  conclure  qu'il  y  a  là  une  révulsion 
bien  plus  qu'une  toxithérapie  véritable  et  nous  avons  bien  d'autres 
moyens  pour  déterminer  une  réaction  locale  des  plus  intenses 
(péritomies,  jequirity,  brossages,  etc.).  Il  ne  parait  donc  pas  que 
l'injection  de  toxines,  que  MM.  Halloteau  et  Roger  ont  démontré 
eependant  comme  utile,  et  sans  dangers  considérables,  dans  des 
cas  presque  identiques,  puisse  être  dès  à  présent  employée  bien 
utilement    en  thérapeutique  oculaire,   même  comme  adjuvant 
des    traitements  locaux,    dans   les    conjonctivites  parenchyma- 
teuses,    puisqu'elles-mèmes  n'agissent    peut-être    que  par  une 
révulsion  locale  que  nous  produisons  sans  dangers  d'une  façon 
différente. 

Au  moment  où  cette  question  d'actualité  s'est  posée  de  tous 
côtés  en  chirurgie  et  en  dermatologie,  nous  avons  cru  néanmoins 
intéressant  de  rapporter  notre  cas  et  de  rappeler  ceux  déjà 
publiés.  Ne  retenant  de  Taction  de  l'érésipèle  que  son  action  de 
voisinage,  il  reste  peut-être  à  se  demander  si,  dans  des  cas 
où  l'on  a  tout  épuisé  comme  traitement  local  ou  comme  traite- 
ment général,  on  ne  pourrait  pas  appliquer  la  méthode  des  abcès 
de  fixation  dans  le  voisinage,  comme  dernière  ressource.  Les 
injections  de  calomel  à  la  tempe  dont  on  a  tant  parlé,  peut-être 
des  injections  térébenthinées  ou  autres,  pourraient  peut-être  alors 
donner,  dans  certains  cas  désespérés  d'iridocyclite  sympathique 
par  exemple,  quand  on  a  tout  fait  sans  résultat,  des  effets  qu'il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  revoir,  sans  pour  cela  retomber  dans  le 
séton  ou  le  cautère  à  la  tempe. 

La  question  de  la  toxithérapie  vraie  dans  certaines  afl'ections 
oculaires  est  (donc  encore  à  réserver,  mais  l'avenir  nous  apportera 
peut-être  de  réelsf  progrès  dans  ce  sens,  et  les  ophtalmologistes 
doivent,  sous  ce  rapport,  croyons-nous,  suivre  avec  grand  in- 
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térét   les   tentatives   récentes  ou  futures  des  dermatologistes. 

M.  GoBECKi.  —  La  communication  de  M.  Terson  soulève  des 
questions  de  pathologie  générale  très  importantes,  je  n'en  veux 
retenir  qu'un  point,  c'est  l'action  favorable  que  les  irritations  de 
voisinage,  susceptibles  d'augmenter  la  genèse  des  leucocytes 
peuvent  produire  dans  certains  cas  d'irido-choro!dite.  Je  vous  ai 
déjà  entretenu  d'un  cas  d'ophtalmie  sympathique  ayant  résisté  à 
Ténucléation  de  l'œil  primitivement  malade  qui  avait  fini  par 
céder  aux  frictions  mercurielles  et  aux  vésicatoires  répétés.  En 
somme,  le  vésicatoire  n'est  guère  qu'une  inoculation  de  toxiue 
(canlharidine)  spéciale  que  nous  savons  mieux  manier  que  celle 
de  l'érésipèle. 

On  aura  donc  raison*  dans  ces  cas  le  plus  souvent  désespérés, 
d'avoir  recours  aux  puissants  révulsifs,  aux  injections  de  nitrate 
d'argent,  peut-être  de  térébenthine,  ou  plus  simplement  aux  vési- 
catoires répétés  ou  permanents.  La  méthode  n'est  pas  nouvelle, 
elle  était  employée  par  Velpeau,  et  malgré  la  brutalité  apparente 
de  son  procédé  (vésicatoire  sur  les  paupières)  il  obtenait  parfois 
du  succès. 

M.  A.  Terson.  —  Pour  l'aire  la  révulsion,  je  préférerais  avoir 
recours  aux  injections  de  calomel  ou  de  térébenthine  plut6t  que 
de  revenir  aux  sétons  et  aux  vésicatoires. 

M.  Vignes.  TrAltemeot  de  l'irUtstubereoleitse  p»r  le  f(»fA- 

coi. —  J'ai  cherché  dans  une  précédente  note  à  établir  qu'il  est 
nosologiqt^ment  nécessaire  de  différencier  parmi  les  iritis  une 
variété  tuberculeuse,  et  de  distinguer  la  forme  miliaire  des  tuber- 
culoses eu  foyer  que  l'on  rencontre  dans  la  membrane  musculo- 
vasculaire,  et  surtout  dans  la  région  trabéculaire.  Les  variétés 
dans  l'aspect  clinique  de  l'affection  et  l'absence,  au  début,  de 
toute  espèce  de  signe  pathognomonique,  rend  le  diagnostif  diffi- 
cile, et  peut  le  laisser  longtemps  incertain.  Cependant  l'œil  pré- 
sente la  plupart  du  temps  un  compiexus  particulier,  plus  facile  à 
reconnaître  qu'à  décrire,  qui  doit  faire  songer  à  la  possibilité 
de  bacillose. 

Les  faits  que  j'ai  observés  depuis  ma  communication  au  Congrès 
de  Rome  n'ont  fait  que  me  confirmer  le  bien  fondé  de  mes  pre- 
mières conclusions,  sur  lesquelles  je  ne  m'arrêterai  pas  plus  lon- 
guement. Ils  m'ont  permis  en  outre  de  me  livrer  à  quelques  essais 
thérapeutiques,  et  c'est  sur  ce  point  que  je  désire  juaintenant 
entretenir  la  Société. 

Parmi  les  divers  agents  que  j'ai  utilisés,  le  gaîacol  m'a  paru, 
toute  part  faite  à  la  tendance  à  guérison  spontanée  de  l'iritis  tu- 
berculeuse miliaire,  jouir  d'un  véritable  pouvoir  curateur.  Ce 
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médicament  administré  en  injection  huileuse  au  ib^  a  produit  de 
ramélioration  soudaine  là  où  les  moyens  habituellement  mis 
en  œuvre  (mydriatiques,  révulsion  ignée,  hydrargyre,  paracen- 
tèse, etc.),  n'avaient  été  suivis  d'aucune  modification  appréciable 
dans  la  marche  du  mal. 

En  voici  un  exemple  :  un  homme  adulte,  blond,  d'aspect  sinon 
excessivement  robuste,  du  moins  passablement  bien  portant,  se 
présente  à  ma  clinique  au  moins  de  novembre  1895. 

L'œil  droit  emmétrope  avec  acuité  visuelle  normale  était  abso- 
lument sain.  L'œil  gauche  souffrait  d'une  kérato-iritis  d'aspect  par-^ 
ticulier  qui  me  fit  soupçonner  la  tuberculose.  Toutefois,  l'absence 
de  commémoratifs  et  de  signes  de  certitude  me  fit  hésiter  avant 
de  me  prononcer  catégoriquement  sur  l'origine  étioiogique  du 
mal.  On  percevait  çà  et  là  sur  la  cornée  de  petites  plaques  d'infil- 
trations interlamellaires  et  subépithéliales.  Ces  sortes  de  petits 
nébulos,  mal  limités,  clairsemés  du  reste,  restent  isolés  les  uns  des 
autres.  De  rares  et  grêles  vaisseaux  se  portaient  du  limbe  aux  plus 
larges  de  ces  petites  plaques.  En  aucun  point  le  trouble  cornéen 
n'était  assez  accusé  pour  qu'il  fût  impossible  déjuger  du  contenu 
de  la  chambre  antérieure  qui  semblait  normalement  transparente. 

L'iris  était  légèrement  épaissi,  tomenteux  ;  sa  coloration  altérée  ; 
il  existait  des  synéchies  postérieures  et,  indépendamment  de  celles- 
ci,  toute  motilité  à  la  lumière,  à  la  convergence,  ou  réflexe,  ainsi 
que  toute  réaction  aux  mydriatiques  et  aux  myotiques  étaient 
anéanties.  La  pupille  était  en  état  de  moyenne  dilatation.  Il  y 
avait  de  l'injection  ciliaire  périlimbique  modérée,  rouge  vineux. 

Le  patient  accusait  une  légère  douleur  spontanée,  que  la  pres- 
sion de  la  région  ciliaire  exagérait.  Le  corps  vitré  était  inéciai- 
rable,  aussi  la  vision  se  limitait-elle  à  une  vague  perception  lumi- 
neuse. 

Les  instillations  d'atropine  et  les  autres  moyens  habituels  furent 
prescrits,  et,  bien  qu'il  n'apparût  aucune  tare  spécifique,  le  patient 
fut  largement  soumis  à  Thydrargyre.  Le  tout  fut  consciencieuse- 
ment suivi,  sans  obtenir  le  moindre  mieux.  Lapéritomie  ignée  ne 
donna  pas  de  plus  heureux  résultats. 

Tandis  que  ces  divers  insuccès  me  confirmaient  dans  l'opinion 
—  à  laquelle  la  physionomie  des  lésions  oculaires  m'avait  con- 
duit d'autre  part  —  qu'il  pouvait  bien  s'agir  de  tuberculose, 
survint  à  la  surface  de  l'iris  un  semis  de  petites  granulations  blan- 
châtres, dont  la  présence  leva  tout  doute  sur  la  nature  de  cette 
iritis. 

A  cette  époque  de  l'évolution  (nous  étions  alors  en  janvier)  en 
éclairant  obliquement  l'œil  on  percevait  des  stries  blanchâtres  qui 
du  petit  cercle  irien  se  portaient  en  rayonnant  à  la  périphérie 
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de  l'iris.  Ces  stries  affectaient  la  même  direction  que  les  vaisseaux 
qui  du  grand  cercle  vasculaire  de  l'iris  se  dirigent  vers  la  région 
pupillaire.  Entre  chacune  de  ces  stries  apparaissait  une  étroite 
bandelette  de  tissu  irien. 

En  examinant  attentivement  ces  traînées  à  l'aide  d'un  verre 
grossissant,  on  percevait  qu'elles  étaient  formées  de  petits  nodules 
blanchâtres,  miliaires,  excessivement  ténus.  Dans  mes  inocula- 
tions sur  les  animaux,  j'avais  déjà  observé  pareille  disposition  des 
infiltrats  tuberculeux,  mais  jamais  je  ne  me  rappelle  avoir  vu  une 
figure  radiaire  aussi  largement  et  aussi  régulièrement  étendue  à 
tout  l'iris. 

Aussitôt  l'apparition  de  ces  nodules,  je  fis  usage  de  l'huile  gaîa- 
colée  et,  peu  après  les  premières  injections,  les  choses  tournèrent 
au  mieux.  D'abord  toute  sensation  pénible  disparut,  l'injection 
vasculaire  diminua,  les  nébulos  coruéens  s'atténuèrent  puis  se  dis- 
sipèrent et  les  nodules  iriens  se  résorbèrent  progressivement.  De- 
puis, petit  h  petit,  l'amélioration  a  été  croissant  ;  de  telle  sorte 
qu'à  rheure  actuelle,  le  globe  oculaire  n'est  plus  vascularîsé,  la 
cornée  s'est  éclairée,  Tiris  a  repris  sa  coloration  et  son  volume 
normal  ;  sa  raolililé  est  revenue,  le  corps  vitré  laisse  percevoir  la 
papille,  mais  encore  à  travers  un  voile  léger.  La  vision  est  remontée 
à  4/10". 

Je  puis  vous  citer  encore  une  seconde  observation  ;  mais  je  m'en 
abstiendrai  parce  que  j'ai  donné  avant  et  concurremment  au  gala- 
col  des  préparations  iodoformées  ;  partant  elle  est  moins  démon- 
strative. 

Celle  que  je  viens  de  vous  relater,  à  peu  près  par  le  menu,  me 
parait  du  reste  suffisante  à  elle  seule  pour  faire  voir  que  le  galacol 
est  avantageusement  utilisable  contre  Tiritis  bacillaire.  Et  je  suis 
d'autant  plus  heureux  de  vous  faire  connaître  ce  fait  que  cette  irilis 
insidieuse  et  traînante  offre  une  résistance  désespérante  à  la  thé- 
rapie des  autres  irilis. 

La  Société  se  forme  ensuite  en  comité  secret  pour  entendre  le 
rapport  de  M.  Morax  au  nom  de  la  commission  chargée  d'établir 
le  classement  des  candidats  à  la  place  vacante  de  membre  corres- 
pondant étranger.  La  commission  propose  en  première  ligne 
M.  Mitwalsky,  de  Prague  ;  en  deuxième  ligne  M.  Trantas,  de  Con- 
stantinople  ;  en  troisième  ligne  M.  Bistis,  de  Constantinople  ;  en 
quatrième  ligne  M.  Cheik-Mohamed,  de  Téhéran. 

La  séance  est  levée. 
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Contribution  à  Vétiologie  et  au  traitement  du  glaucome,  par 
B.  WiCHERKiEwiGz  (de  Posen).  —  Il  y  a  deux  causes  peu  connues 
du  glaucome  :  la  syphilis,  à  propos  de  laquelle  l'auteur  fit  une 
communication  à  l'assemblée  du  congrès  international  ophtalmo- 
logique de  Heidelberg  en  1888,  et  l'hystérie.  Il  cite  le  cas  d'une 
dame  de  45  ans,  très  nerveuse,  qui  après  l'influenza  fut  atteinte 
sur  l'œil  gauche  de  quelques  symptômes  du  glaucome  (arcs  iri- 
sés, douleurs  supraorbilaires,  mydria^e,  réduction  de  l'amplitude 
d'accommodation  et  hyperhémie  de  la  conjonctive).  La  malade  se 
fit  opérer  par  un  oculiste  à  Berlin.  L'opération  provoqua  la  dimi- 
nution de  l'acuité  visuelle,  laissant  subsister  les  arcs  irisés  et  la 
douleur.  Après  chaque  émotion  et  sous  l'influence  d'une  vive 
lumière,  surtout  pendant  la  période  menstruelle,  apparaissaient 
les  symptômes  du  glaucome,  qui  cédaient  à  l'emploi  de  teinture 
de  valériane  et  de  teinture  de  castor.  On  trouva  la  rétroflexion  de 
la  matrice  et  on  y  remédia  en  posant  l'anneau  de  Thomas, 
Depuis  ce  temps  la  malade  se  sentit  plus  forte  et  souffrit  beau- 
coup plus  rarement  des  attaques  du  glaucome.  L'acuité  visuelle 
de  l'oeil  droit  restait  parfaite'. 

Insistant  sur  la  nécessité  d'employer  dans  le  traitement  du 
glaucome  les  moyens  appropriés  à  l'étiologie,  l'auteur  préconise 
pour  combattre  les  symptômes  dans  des  cas  aigus  l'ésérine  en 
onguent  (1  p.  100),  les  gouttes  étant  facilement  rejetces  par  les 
larmes  accompagnant  la  période  irritative,  conjointement  avec  les 
injections  de  morphine,  qui  apaisent  la  douleur  et  soutiennent  l'ac- 
tion de  l'ésérine.  Dans  le  glaucome  subaigu  la  pilocarpine  est  par- 
faitement suffisante,  aussi  bien  que  dans  le  glaucome  chronique, 
dans«  lequel  elle  agit  beaucoup  mieux  que  les  procédés  opéra- 
toires. Dans  la  forme  aiguë,  l'auteur  ne  fait  l'opération  qu'après 
quelques  attaques,  que  le  traitement  par  les  myoliques  ne  peut 
prévenir.  11  exécute  dans  ce  cas  l'iridectomie,  qui  doit  être  faite 
périphériquement  et  ne  laisser  qu'un  petit  colobome  pour  ne  pas 
priver  l'œil  de  sa  naturelle  protection  contre  une  lumière  déme- 
surée. Chez  les  malades,  atteints  du  glaucome  subaigu  avec  des 
attaques  se  succédant  à  courts  intervalles,  n'ayant  pas  passé 
40  ans,  l'auteur  applique  la  sclérotomie.  Voici  comment  il  pro- 
cède. Après  avoir  soumis  l'œil  à  l'action  d'un  myotique  et  de  la 

!•  Quels  symptômes  de  Thystérie  la  malade  présentait,  l'auteur  ne  dit  rien. 
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cocaïne,  il  pénètre  avec  deax  couteaux  lancéolaires  dans  deux 
points  diamétralement  opposés  du  limbe  de  la  cornée,  les  pous- 
sant lentement  jusqu'au  bord  de  la  pupille,  et  les  retire  élargis- 
sant, s'il  faut,  la  blessure.  On  instille  la  pilocarpine  et  on 
applique  sur  Tœil  opéré  le  bandeau  ;  après  quelques  heures  la 
pilocarpine  est  de  nouveau  instillée  et  on  fait  un  léger  massage. 
Ces  procédés  se  répètent  pendant  les  premiers  deux  jours,  deux 
fois  par  jour,  afin  que  la  blessure  ne  se  ferme  pas  trop  tôt.  Si 
cependant  la  tension  augmente  on  fait  Tiridectomie,  qu'on  exé- 
cute d'emblée  chez  les  malades  ayant  passé  40  ans,  et  dans  les 
cas  dans  lesquels  le  trouble  du  cristallin  dénonce  la  formation 
de  la  cataracte. 

Dans  le  glaucome  chronique  l'iridectomie  est  contre-indiquée. 
Le  traitement  général  et  les  myotiques  restant  sans  succès  on 
exécute  la  sclérotomie  ou  on  excite  la  partie  périphérique  de 
l'iris  sans  toucher  le  sphincter  (iVote;t9iy  Lekarskie,  février  1896). 

D'  Stazeminski. 

Contribution  à  la  pathologie  de  Vectropion  sarcomateux ^  par 
le  D' K.  RuMSZEwicz  (de  Kiew).  L'auteur  examina  anatomiquement 
trois  cas  de  la  maladie  sur  la  paupière  inférieure,  atteinte, 
comme  on  sait,  le  plus  souvent.  Les  troubles  consistaient  dans  un 
gonflement  de  la  conjonctive  provoqué  par  la  croissance  du  tissu 
adénoïde  dans  la  conjonctive,  surtout  dans  la  région  du  bord 
orbitaire  du  tarse  et  du  fornix.  L'épithélium  de  la  conjonctive, 
même  dans  la  portion  tarsaie,  était  grossi,  il  consistait  en  six 
rangs  de  cellules,  desquelles  les  profondes  se  présentaient  cylin- 
driques ou  plutôt  cubiques,  les  externes  rondes,  les  superficielles 
aplaties.  Les  noyaux  de  ces  dernières  étaient  pour  la  \)lupart 
invisibles  ;  vers  le  bord  orbitaire  du  tarse  Tépithélium  devenait 
plus  épais  avec  les  noyaux  aussi  rarement  visibles  et  il  formait 
de  multiples  éminences  dirigées  en  dedans  verticalement  ou 
obliquement,  qui  se  trouvaient  non  seulement  dans  la  pcfirtion 
tarsaie,  ce  qu'on  voit  sur  les  yeux  normaux,  mais  aussi  dans  le 
fornix.  Dans  la  région  des  éminences  on  trouvait  presque  exclu- 
sivement les  cellules  cylindriques  ou  cubiques  quelquefois  très 
longues.  Vers  la  conjonctive  bulbaire  l'épithélium  devint  plus 
mince,  plus  ressemblant  au  normal,  ne  comptant  que  3  ou  4  rangs 
de  cellules,  desquelles  les  externes  étaient  aplaties,  les  internes 
cubiques;  on  ne  trouvait  pas  d'éminences.  Les  cellules  migratoires 
se  présentaient  en  grande  quantité,  mais  elles  étaient  bien  con- 
servées seulement  dans  les  rangs  internes.  Le  procès  de  la  divi- 
sion des  cellules  s'accomplissait  énergiquement,  surtout  dans  la 
portion  de  la  conjonctive  la  plus  ectropionée,  sur  laquelle  il  était 
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provoqué  par  une  exfoliation  continuelle  des  cellules  desséchées. 
La  eonjoDCtive  se  trouvait  fortement  épaissie,  particulièrement  à 
côté  du  rebord  orbitaire  du  tarse  et  sur  le  fornix.  Les  vaisseaux 
étaient  sensiblement  grossis  et  entre  les  éminences  de  l'épithé- 
Uum  se  présentaient  en  forme  d'un  mamelon.  La  tunique  propre 
de  la  conjonctive  ayant  le  caractère  d'un  tissu  réticulaire  avec  de 
nombreuses  cellules  lympholdes  dans  les  rels,  ressemblait  com- 
plètement à  une  glande  lymphatique.  Cette  infiltration  lympha- 
tique avait  l'aspect  du  tissu  adénoïde,  qu'on  voit  au  commence- 
ment de  la  dégénérescence  hyaloîde,  et  diminuai^t  vers  la  con- 
jonctive du  bulbe  et  le  bord  ciliaire,  où  le  tissu  réticulaire  était 
remplacé  par  le  tissu  conjonctif.  Ce  n'était  donc  que  l'état  phy- 
siologique fortement  amplifié.  Le  tissu  sous-conjonctival  présen- 
tait des  vaisseaux  notablement  grossis,  le  (arse  une  infiltration 
Taible  des  petites  cellules.  Les  glandes  de  Meibomius  et  de  Moli 
parfaitement  normales.  Les  glandes  de  Krause  montraient  le 
tissu  conjonctif  fortement  développé  et  infiltré  de  petites  cellules. 
Cette  infiltration  entourait  aussi  les  glandes. 

L'auteur  pense  que  l'ectropion  est  la  conséquence  de  la  pesan- 
leur  augmentée  de  la  paupière  et  de  Féloignement  du  bord  orbi- 
taire du  tarse  de  l'œil,  provoqué  par  le  gonflement  de  la  conjonc- 
tive dans  la  portion  de  fornix  et  de  ce  bord  conjointement  avec 
l'affaiblissement  dn  muscle  de  Mûller,  causé  par  ce  même  gon- 
flementy  et  l'action  des  faisceaux  du  muscle  orbiculaire.  (iVo?riny 
Lekarskiê,  n'*  S,  iS9ij.)  D'  Stazeminski 

Méthodes  (fapioinétriê  objective^  par  Z.  Kramsztyk  (de  Var- 
sovie). —  L'auteur  ayant  mentionné  les  principes  de  la  détermi- 
nation objective  de  la  réfraction,  accentue  que  la  skiascopie  n'a 
pas  inauguré  une  nouvelle  époque  d'optométrie  ;  au  lieu  des  vais- 
seaux elle  a  pris  des  ombres  pour  point  de  repaire.  On  trouve 
l'ombre  plus  aisément  que  le  vaisseau,  ce  qui  facilite  la  détermi- 
nation générale  de  la  réfraction,  surtont  dans  l'astigmatisme.  On 
ne  doit  exiger  rien  de  plus  de  cette  méthode.  Employer  un  fort 
verre  convexe  pour  l'œil  examiné;  mesurer  la  distance  de  l'œil 
d'examiné  à  celui  d'examinant,  c'est  embrouiller  l'exploration  en 
soi-même  peu  précise.  La  détermination  à  l'aide  d'opbtalmoscope 
à  l'image  droite  présente  toujours  les  résultats  les  plus  parfaits. 
{Nowiny  Lekarttkie,  n^  3, 1896). 

D'  Strzemiwski. 

Strabisme  substitutif  dans  la  paralysie  des  muscles  de  Vœil, 
par  le  D'  Fr.  Srocztmski.  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Cracovie.  —  Un  ouvrier  de  45  ans  se  présenta  avec  des 
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symptômes  de  paralysie  du  droit  externe  de  l'œil  gauche  sans 
cause  déterminée.  Le  traitement  mercuriel  resta  sans  succès. 
Quelques  mois  après  le  malade  revint.  L'œil  gauche,  regardant 
directement  en  avant,  est  posé  parfaitement  bien;  tout  mouvement 
vers  la  tempe  est  presque  complètement  aboli.  L'œil  droit  est  dé- 
vié fortement  vers  le  nez,  les  mouvements  de  ses  muscles  étant 
normaux;  pasdediplopie;  la  pupille  moyennement  dilatée  ne  réa- 
git; daltonisme;  l'examen  démontre  l'atrophie  commençante  du 
nerf  optique.  Cette  atrophie  provoquant  l'affaiblissement  de  la  vue 
de  l'œil  droit,  tandis  que  l'œil  gauche  avait  la  vue  normale,  expli- 
quait la  déviation  de  cet  œil,  ayant  des  muscles  sains.  L'opération 
exécutée  par  l'auteur  sur  l'œil  gauche  confirma  cette  supposition  : 
la  déviation  de  l'œil  droit  céda  sur-le-champ.  Le  cas  de  l'auteur 
ne  présentait  de  graves  difficultés  de  diagnostic,  mais  en  face  d'une 
paralysie  incomplète  on  pourrait  être  irrésolu,  quant  à  l'œil  qu'on 
doit  opérer.  La  connaissance  des  faits  semblables  au  cas  décrit 
servirait  quelquefois  de  guide.  Le  strabisme  substitutif  ou  secon- 
daire peut  s'établir  aussi  à  côté  du  strabisme  concomitant,  l'acuité 
visuelle  de  l'œil,  qui  fonctionnait,  s'affaiblissant.  Exemple  :  le 
strabisme  concomitant  de  l'œil  droit  existe  depuis  l'enfance  et  son 
acuité  visuelle  est  diminuée.  La  vue  de  l'œil  gauche  s'affaiblissanl 
fortement  en  conséquence  de  la  cataracte  ou  du  glaucome,  la  fonc- 
tion de  cet  œil  passa  à  l'autre,  devenu  plus  fort,  et  le  strabisme 
s'établit  sur  l'œil  gauche.  {Nowiny  LeharskiSy  n**  3,  1896.) 

D'  Strzeminski. 

Des  opérations  plastiques  sur  les  bords  despaupièreSy  par  W. 
Kamocki  (de  Varsovie).  —  La  transplantation  de  la  peau  sur  le 
bord  intermarginal  s'accomplit  facilement  et  donne  souvent  d'ex- 
cellents résultats.  Cependant  elle  provoque  des  troubles  graves  dès 
que,  la  rétraction  cicatricielle  progressant,  la  peau  transplantée 
se  met  en  contact  avec  les  larmes.  Contrairement  à  Czermak,  l'au- 
teur n'a  pas  vu  la  transformation  de  la  peau  transplantée  en  mem- 
brane muqueuse.  Même  après  trois  ans  la  peau  placée  sous  l'in- 
fluence des  larmes  se  présentait  couverte  par  une  couche  d'une 
substance  blanche  et  onctueuse,  irritant  fortement  l'œil,  sous  la- 
quelle la  surface  était  rosàtre  et  différait  sensiblement  de  la  mu- 
queuse voisine  par  sa  sécheresse  et  son  aspect  mat.  Ces  symptômes 
d'irritation  ont  forcé  l'auteur  dans  un  cas  d'exciser  la  peau  (trans- 
plantée depuis  18  mois)  pour  lui  substituer  la  muqueuse  prise  des 
lèvres.  L'auteur  examina  au  microscope  la  peau  extraite.  Il  y 
trouva  quelques  changements  exclusivement  dans  l'épiderme;  la 
couche  des  cellules  plates,  cornées,  sans  noyaux,  ne  touchait  di- 
rectement la  peau,  elle  se  présentait  enflée  et  bouffie.  C'est  cette 
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eottche  qui  formait  la  substance  irritante  pour  l'œil.  Cette  obser- 
vation prouve  que  la  macération  de  la  peau  transplantée  pendant 
dix-huit  mois  ne  provoque  des  changements  anatomiques.  Les  faits 
cliniques  démontrent  qu'un  temps  beaucoup  plus  long  n'opère  pas 
non  plus  des  changements.  La  transplantation  de  la  peau  doit 
être  laissée  pour  des  cas  légers  ;  les  autres  exigent  la  transplanta^ 
tion  de  la  muqueuse.  Celle  de  la  vagine,  qui  se  contracte  le  moins 
selon  Tauteur,  convient  le  mieux.  {Nowiny  Lekarskie,  n<*  3, 1896.) 

D'  Strzeminski. 

Pigmentation  mélanique  de  la  sclérotique  avec  la  mélanose 
de  la  pie-mère  et  du  cerveau  du  même  côté,  par  le  D'  Joseph 
Talko  (de  Razan).  —  Celte  pigmenlalion  de  la  sclérotique  est  tou- 
jours congénitale  et  parfaitement  innocente.  L'auteur  eut  l'occa- 
sion de  faire  en  1869  l'autopsie  d'un  homme  mort  de  mélancolie 
passive.  La  sclérotique  gauche  était  normale  avec  l'iris  brun  clair, 
tandis  que  la  droite  se  présentait  d'une  couleur  cendrée  foncée, 
avec  quelques  plaques  noires  et  l'iris  presque  complètement  noir. 
La  pigmentation  se  montrait  sur  toute  la  sclérotique  à  l'exception 
de  quelques  petites  surfaces  dans  la  région  équatoriale  supérieure 
du  bulbe;  elle  se  composait  des  raies  et  des  points  cendrés  foncés, 
revêtissant  la  sclérotique  du  coloris  noirâtre  avec  une  teinte 
bleuâtre.  Le  nerf  optique  et  ses  gaines  n'étaient  pigmentés.  Les 
sutures  du  crâne  ossifiées,  l'arachnoïde  troublée  et  grossie,  la 
pie-mère  hyperémiée,  la  substance  corticale  du  cerveau  molle  et 
amincie;  hyperémie  et  imbibition  séreuse  du  cerveau.  L'hémi- 
sphère droit  du  cerveau  présentait  dans  sa  partie  antéro-inférieure 
une  couleur  cendrée  foncée,  dérivant  du  pigment  remplissant  la 
pie-mère.  Pigmentation  du  nerf  olfactif  et  du  nerf  optique  dans 
le  crâne  du  même  côté.  Le  pigment  se  voyait  aussi  sur  la  surface 
inférieure  de  la  partie  droite  antérieure  du  cerveau  et  formait  des 
Ilots  dans  les  autres  régions.  Sous  les  deux  nerfs  optiques  on  trou- 
vait une  couche  de  pigment  en  forme  de  grains;  la  surface  du 
nerf  optique  gauche  ne  présentait  que  peu  de  pigment,  qui  était 
abondant  sur  le  droit,  particulièrement  devant  les  corps  mamil- 
laires  et  du  côté  droit  de  la  région  antérieure  du  pont  de  VaroUe. 
La  pigmentation  décrite  dérivait  de  la  pie-mère,  cependant  l'auteur 
trouva  aussi  une  pigmentation  dans  la  substance  du  cerveau  adja- 
cente et  même  dans  les  parties  plus  profondes.  Dans  la  scléro- 
tique on  trouva  une  mince  couche  de  pigment  sous  la  couche  su- 
perficielle normale. 

Le  cas  de  l'auteur  de  la  mélanose  du  cerveau  conjointement  avec 
celle  de  la  sclérotique  est  unique  dans  la  littérature.  {Nowiny  Le- 
karskie,  n°  3, 1896.)  D'  Strzeminski. 
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Deux  cas  de  glaucome  chez  desêujetsjeunes^  par  B.  R.  Gepnbr 
(de  Varsovie).  —  Deux  sœurs  jumelles  de  24  ans,  l'une  après 
l'autre,  furent  atteintes  de  glaucome  subaigu  sur  l'œil  droit  avec 
une  excavation  profonde  du  nerf  optique  et  tous  les  autres  symp- 
tômes identiques  chez  les  deux  sœurs.  La  vue  était  fortement 
affaiblie.  La  marche  de  la  maladie  fut  pernicieuse.  Après  l'iridec- 
tomie  la  première  voyait  les  mouvements  de  la  main  devant  l'œil, 
la  seconde  comptait  les  doigts  à  5  mètres.  On  pouvait  exclure  la 
syphilis  provoquant  le  glaucome  par  les  troubles  dans  les  vaisseaux 
de  la  choroïde.  Les  deux  demoiselles  étaient  hypermétropes.  {No- 
winy  Lekarskiey  n"  3,  1896.) 

D'  Strzeminski. 

Uophalmologie  en  Liîhuanie  pendant  les  premiers  35  ans  du 
XIX*  siècle  (communication  à  la  Société  des  médecins  de  Wiina 
dans  la  séance  du  24  décembre  i895,  tenue  en  mémoire  du 
90"  anniversaire  de  la  fondation  de  la  Société),  par  /.  Strze- 
minskif  vice-président  de  la  Société.  Cette  communication  contient 
les  notions  qu'on  avait  de  l'ophtalmologie  au  commencement  de 
notre  siècle,  des  auteurs  en  Lithuanie  qui  s'adonnaient  à  l'ophtal* 
mologieet  les  mémoires  et  les  communications  ophtalmologiques 
qui  ont  paru  pendant  cette  période  de  temps.  (Nowiny  Lekars- 
ifcte,n"  3,1896.) 

D'  Strzbminski. 

Cas  très  compliqué  de  névrite  rétro^bulbairCy  par  Zajde- 
MÀN.  —  Une  fille  de  16  ans  avait  perdu  depuis  quelques  jours  la 
vue  de  l'œil  droit,  après  un  mal  de  tète  léger  pendant  un  jour, 
suivi  de  la  chute  de  la  paupière  supérieure.  Ptosis  complet,  lar- 
moiement, protrusion  de  l'œil,  paralysie  de  tous  ses  muscles, 
œdème  de  la  conjonctive,  distension  de  la  peau  de  la  foce  du  cèté 
droit,  mydriase,  la  pupille  ne  réagissant  à  la  lumière  et  la  cou- 
vergence,  cécité  complète.  L'examen ophtalmoscopique  ne  présente 
nulle  altération.  La  santé  générale  n'accuse  rien  d'anormal.  L'au- 
teur croyant  l'affection  périphérique  provoquée  par  la  syphilis  de 
l'orbite,  ordonna  les  frictions  de  l'onguent  mercuriel  et  l'iodure 
de  potassium.  Après  18  frictions  les  symptômes  de  la  maladie  pour 
la  plupart  cédèrent,  mais  le  nerf  optique  devint  blanchâtre,  les 
vaisseaux  de  la  rétine  rétrécis.  Après  6  semaines  atrophie  com- 
plète du  nerf  optique.  L'auteur  se  reproche  de  n'avoir  pas  reconnu 
le  caractère  de  l'affection  et  institué  le  traitement  approprié,  n'ayant 
considéré  que  la  malade  longtemps  exposée  à  l'humidité  était  sans 
doute  atteinte  de  la  névrite  rétrobulbaire  rhumatismale.  L'emploi 
des  sudorifiques  et  du  salicylate  de  soude  aurait  pu  agir  beau- 
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coup  pins  énergiquemeiil  sur  l'absorption  de  rexsudalion  que  le 
traitement  mercuriel  et  conserver  peut-être  une  partie  de  la  vue. 
{Gazeta  Lekarska,  n»  5, 1896.) 

D'  Strzeminski. 

Defatropinisation  de  l'œil  avant  Vextractionde  la  cataracte, 
par  J.  MuTERMiLGR  (de  Varsovie).  —  La  communication  de  l'auteur 
complète  celle  qu'il  avait  faite  en  1894.  Maintenant  se  fondant  sur 
170  cas,  il  conclut  que  chaque  extraction  de  la  cataracte  doit  être 
exécutée  sur  l'œil  préalablement  atropinisé.  On  sait  que  l'atropine 
est  indispensable  dans  la  plupart  des  cas  durant  la  période  après 
l'extraction,  mais  cette  application  devient  risquable  vu  qu'on  ne 
peut  avoir  toujours  une  solution  stérilisée,  que  Tinstillation  exige 
un  prématuré  et  fréquent  renouvellement  du  bandeau^  que  le 
malade  pendant  l'instillation  serre  les  paupières,  que  quelquefois 
le  lendemain  de  l'opération  existent  des  synéchies,  ne  cédant  à 
l'atropine.  Opérant  sur  Tœil  atropinisé  on  évite  cette  fâcheuse  con- 
séquence, de  plus  on  détermine  précisément  le  caractère  de  la 
cataracte,  on  facilite  la  manœuvre  avec  le  cystitome  et  les  pinces 
eapsulaires,  particulièrement  dans  le  cas  d'extraction  simple. 
Après  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  le  rétrécissement  de  la 
pupille  est  moindre  que  sur  l'œil  qui  n'est  atropinisé,  il  augmente 
après  l'extraction.  La  dilatation  de  la  pupille  reparaît  dès  que 
l'humeur  aqueuse  est  reproduite,  grandit  les  jours  suivants,  et 
après  4  jours  atteint  son  maximum.  Cette  dilatation  constante  pré- 
vient les  synéchies,  agit  sur  l'absorption  des  masses,  corticales  et 
affaiblit  les symptômesinflammatoires,  qui  quelquefois  apparaissent 
après  l'extraction.  On  ne  lève  l'appareil  qu'après  quatre  jours  ;  trou- 
vant l'œil  souvent  libre  de  tout  symptôme  irritatif,  avec  une  pupille 
ronde  et  grande  sans  traces  de  masses  corticales.  Le  prolapsus 
de  riris  ne  survient  que  rarement,  7  fois  sur  170  cas  (4  p.  100, 
tandis  qu'avant  c'était  15  p.  100).  Les  observations  ont  démontré 
à  l'auteur  que  le  prolapsus  est  provoqué  presque  uniquement  par 
le  défaut  de  lacontractilité  et  de  l'élasticité  de  l'iris;  on  voit  après 
l'extraction  l'iris  à  chaque  mouvement  du  malade,  à  chaque  légère 
pression  sur  la  cornée  se  présenter  dans  la  blessure,  surtout  quand 
îlesteHleuré.  Une  égratignure  pendant  l'opération,  une  compression 
par  la  cataracte  passant  suffit  pour  provoquer  un  enfoncement, 
causé  par  le  défaut  de  la  contractilité  des  faisceaux  musculaires 
survenu  sur  cet  endroit.  L'atropinisation  défend  le  sphincter  de  la 
compression  pendant  l'opération.  Les  vaisseaux  de  l'iris  s'emplis- 
sant  rapidement,  en  conséquence  de  la  diminution  subite  de  la  ten- 
sion intra-oculaire,  il  se  produit  après  l'extraction  un  spasme  du 
sphincter,  provoquant  le  rétrécissement  de  la  pupille  fortement 
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a  ccentué,   ce   qu'empêche  le   prolapsus*  (fiazeia    Lekarskûy 
no  9, 1896.) 

D'  Strzeminski. 

Ca$  de  ccnjonctivitecroupale  guérie  par  le  sérum  de  Behring  j 
par  Strzeminski  (de  Wilna).  —  C'est  le  premier  cas  décrit  dans 
la  littérature  polonaise,  se  rapportant  à  un  enfant  scrofuleux  âgé 
d*un  an  et  demi.  Les  paupières  supérieures  étaient  gonflées, 
abaissées,  dures  au  toucher,  avec  la  peau  luisante,  couvrant  les 
bords  des  paupières  inférieures.  En  les  écartant,  ce  qui  se  fait  avec 
quelque  difficulté  et  qui  est  suivi  de  Técoulemeat  d'une  sérosité 
trouble  rosâtre,  on  voyait  de  nombreuses  membranes  sur  la  con- 
jonctive hyperémiée  des  paupières,  qui  se  détachaient  difficile- 
ment, laissant  la  muqueuse  gonflée  et  saignante.  Les  symptômes 
étaient  plus  accentués  sur  Tœil  gauche.  La  conjonctive  bulbaire 
était  hyperémiée,  les  cornées  saines.  L'auteur  ne  croyait  voir  dans 
les  membranes  qu'une  complication  de  la  conjonctivite  observée 
chez  les  enfants  scrofuleux,  la  diphtérie  de  l'œil  se  présentant 
très  rarement  à  Wilna.  Cependant  le  traitement  local  restant  sans 
succès,  on  soumit  une  pseudo-membrane  à  l'examen  bactériolo* 
gique,  qui  décela  les  bacilles  de  Lœffler  en  grande  quantité  avec 
les  streptocoques,  staphylocoques  et  autres  genres  de  coques. 
L'injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  de  Behring  n""  II  fut 
appliquée  le  septième  jour  de  la  maladie.  Le  lendemain  on  n'obser- 
vait qu'une  petite  membrane  sur  la  conjonctive  de  la  paupière 
supérieure  de  l'œil  gauche,  l'œil  droit  était  complètement  dégagé. 
Les  autres  symptômes  cédèrent  pendant  les  jours  suivants,  se  ter- 
minant par  la  période  suppurative.  Neuf  jours  après  l'injection  et 
seize  après  le  commencement  de  la  maladie  l'enfant  était  sain. 

L'auteur  cite  les  observations  de  Sourdille,  Schirmer,  Uthofl', 
Jocqs  et  les  cas  traités  par  le  sérum  qui  ont  été  décrits  dans  la 
littérature. 

Les  observations  ont  démontré  que  le  sérum  donne  un  mer- 
veilleux résultat  dans  les  cas  provoqués  par  les  bacilles  de  Loeflfler 
et  qu'il  reste  impuissant  dans  Les  autres  cas.  La  conjonctivite  crou- 
pale,  qui  est  produite  parfois  par  les  autres  micro-organismes  et 
les  agents  chimiques  avant  d'être  soumise  au  traitement  par  le 
sérum  doit  être  examinée  bactériologiquement.  La  littérature  pré- 
sente des  cas  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse  à  strepto- 
coques, dans  lesquels  la  mort  suivit  l'application  de  sérum,  pro- 
voquée par  l'infection  générale  par  les  streptocoques.  On  n'a  pas 
constaté  Texistence  d'une  liaison  entre  ces  deux  faits  ;  cependant 
les  observations  de  MM.  Sevestre  et  Méry,  dans  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  ayant  montré  que  le  sérum  augmente  la  viru- 
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lencedes  streptocoqaes,  on  doit  user  de  la  plus  grande  circonspec- 
tion jusqu'à  réclaircissement  définitif  de  la  question.  (Kronika 
Lekarska,  n°  6, 1896).  D'  Strzeminski. 

Uioâure  de  potassium  dans  le  traitement  de  la  syphilis  y 
par  le  D'  Morel-Lavallée,  médecin  des  hôpitaux.  —  Nous  trou- 
vons dans  la  récente  thèse  de  M.  Guibé^  un  curieux  chapitre  où 
sont  exposées  les  opinions  des  principaux  auteurs  contemporains 
autorisés,  relativement  à  l'emploi  de  Tiodure  de  potassium  dans  le 
traitement  méthodique  de  la  syphilis. 

M.  Fournier,  voulant  agir  préventivement  au  moyen  de  sa  mé- 
thode des  traitements  successifs  ou  c  traitement  chronique  inter- 
mittent >,  arrive  à  l'iodure  dans  le  cours  de  la  troisième  année,  et 
l'administre  par  cures  intermittentes  de  quatre  à  six  semaines  et  à 
la  dose  moyenne  de  3  grammes  par  jour.  Il  prescrit  trois  ou  quatre 
de  ces  cures  la  troisième  année,  et,  au  besoin,  trois  dans  la  qua- 
trième année,  deux  dans  la  cinquième. 

M.  Hallopeau  modifie  la  méthode  des  cures  espacées  de  Four- 
nier  en  donnant  l'iodure  pendant  toute  la  longueur  des  phases  de 
repos  mercuriel  d'abord,  puis  d'une  façon  continue  pendant  toute 
la  période  active  du  tertiarisme. 

M.  Balzer  recommande  vers  la  fm  de  la  première  année  une  cure 
iodurée;  puis,  les  années  suivantes,  il  fait  précéder  les  cures  mer- 
curielles  de  deux  à  quatre  semaines  de  traitement  induré  à 
i  grammes  par  jour,  mais  de  telle  façon  qu'à  partir  de  la  fm  des 
accidents  secondaires  le  nombre  des  cures  iodurées  sera  au  moins 
égal  à  celui  des  cures  mercurielles. 

Martineau  était  fort  partisan  de  l'iodure  dès  la  première  année 
de  la  syphilis  ;  mais  il  faut  le  faire  précéder  Au  mercure  pour  que 
son  absorption  soit  complète.  Peut-être  même  Kl  n'agirait-il  qu'à 
la  condition  que  le  malade  eût  déjà  pris  du  mercure. 

«  Quand  parfois,  disait  Martineau,  on  voit  l'iodure  échouer 
contre  des  accidents  tertiaires,  quittez  l'iodure,  donnez  du  mer- 
cure, puis  quelque  temps  après  reprenez  l'iodure  et  vous  le  re- 
trouverez tout-puissant.  » 

M.  Leioir,  à  dater  de  la  troisième  année,  fait  suivre  à  distance 
ses  cures  mercurielles  préventives  de  cours  traitements  iodurés. 

M.  Finger  agit  à  peu  près  de  même.  L'usage  prolongé  de  l'iode 
diminue  la  sensibilité  pour  l'iode,  mais  il  l'augmente  pour  le 
mercure,  et  réciproquement.  L'un  de  ces  médicaments  fraye  ainsi 
la  voie  à  l'autre;  leur  emploi  doit  alterner  ou  se  suivre;  leur 
emploi  simultané  est  de  règle  quand  l'un  d'eux  échoue  isolément. 

1   P.  Guibé,  Thèse  de  Paris,  Ed.  Jouve,  1895. 
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Toutes  les  considérations  qui  précèdent  ne  se  rapportent  qu'au 
traitement  méthodique,  préventif  de  la  syphilis,  c'est-à-dire  au 
traitement  de  Tinfection,  même  latente  y  poursuivie  d'une  façon 
prolongée.  Mais,  si  Tiodure  est  souvent  tout-puissant  contre  le 
tertiarisme,  est-il  démontré  qu'il  soit  préventif  contre  le  tertia- 
risme,  bien  plus,  qu'il  soit  toujours  indiqué  dès  la  période  secon- 
daire, en  dehors  des  accidents*? 

Voici  justement  que  le  P^  Fournier  met  le  doi{;t  sur  la  plaie  : 

«  C'est  une  question  bien  difficile  à  déterminer  que  celle  de 
savoir  si  l'iodure  de  potassium  doit  être  administré  consécutive- 
ment au  traitement  mercuriel  et  avec  insistance  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Et  cependant,  en  pratique,  on  se  conduit 
comme  si  c'était  là  chose  jugée.  Il  n'est  guère  de  médecins  qui  ne 
soumettent  leurs  malades  au  traitement  ioduré,  et  cela  à  diverses 
reprises,  après  les  avoir  traités  par  le  mercure.  En  agissant  de  la 
sorte,  à  quelle  intention  obéissons-nous,  car  je  ne  veux  pas  croire 
que  nous  obéissons  seulement  à  la  routine  ?  Or,  je  crains  bien  que 
cette  pratique  n'ait  eu  pour  point  de  départ  et  n'ait  encore  pour 
raison  une  conception  toute  théorique.  On  s'est  dit  :  l'iodure  est 
incontestablement  le  curatif  par  excellence  de  la  syphilis  tertiaire, 
donc  il  doit  en  être  également  le  préventif.  Pour  être  rationnelle, 
l'induction  n'en  eût  pas  moins  gagné  à  être  vérifiée  expérimenta- 
lement. Il  eût  fallu  la  soumettre  à  l'épreuve  d'une  démonstration 
péremptoire,  consistant  en  ceci  :  comparer  à  longue  échéance, 
sur  un  certain  nombre  de  malades,  les  effets  d^un  traitement 
exclusivement  mercuriel  à  ceux  d'un  traitement  mercuriel,  puis 
ioduré.  Or,  il  ne  semble  pas  qu'une  telle  expérience  ait  jamais  été 
instituée.  En  sorte  qu'aujourd'hui  même,  la  pratique  qui  consiste 
à  associer  l'iodure  au  mercure  ne  se  justifie  que  par  les  bons 
résultats  d'une  médication  mixte.  Mais,  dans  cette  médication, 
quelle  part  du  succès  total  revient  à  l'iodure,  c'est  là  ce  que  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure  d'apprécier.  » 

Eh  bien,  lorsque  plane  un  pareil  doute,  est-on  fondé  à  imposer 
aux  malades  les  inconvénients  de  l'iodisme,  autrement  fréquents 
et  insupportables  que  ceux  reprochés  au  mercure? 

Et  que  penser  alors  de  ceux  qui  veulent  abandonner  entière- 
ment le  mercure  et  lui  substituer  l'iodure  ? 

Fournier  condamne  le  traitement  exclusif  par  l'iodure  pour  trois 
motifs  : 

1°  Parce  qu'il  est  vraiment  peu  actif,  voire  presque  inerte  par- 
fois contre  les  manifestations  de  l'étape  secondaire; 

1.  M.  J.  Langicbert  flU  est  le  seul  qui  attribue  une  influence  préventive  nulle 
au  mercure,  positive  aux  iodwres  alcalins,  (Voy.  Thèse  Guibé.) 
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2^  Parce  que,  laissant  subsister  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long  les  accidents  de  cette  période,  il  comporte  des  conséquences  so- 
ciales des  plus  graves  dérivant  de  la  contagiosité  de  ces  accidents  ; 

S""  Parce  qu'il  n'éteint  pas  la  disposition  syphilitique,  parce  qu'il 
laisse  subsister  la  tendance  au  tertiarisme,  en  un  moù  parce  qu'il 
ne  constitue  pas  une  sauvegarde  d'avenir. 

Nous  pensons  absolument  comme  notre  cher  et  éminent  maître, 
et  nous  regardons  comme  provisoirement  démontrées  les  proposi- 
tions suivantes  : 

I.  —  Le  mercure  doit  faire  le  fonds  du  traitement  de  la  syphi- 
lis ;  riodure  de  potassium  constitue  toutefois  l'agent  d'une  médi- 
cation accessoire  utile. 

II.  —  La  mercurialisation  doit  être  inilialey  prolongée  et  h  dose 
suffisante  pour  autoriser  à  envisager  Tavenir  avec  une  sécurité 
relative. 

III.  —  Une  syphilis  dans  laquelle  le  traitement  mercuriel  a  été 
abandonné  avant  la  fîn  de  la  deuxième  année  est  une  syphilis 
insuffisamment  traitée  (Fournier)  ;  j'ajouterai  :  il  en  est  de  même 
si  des  cures  iodurées  sont  venues  trop  souvent,  dans  le  cours  de 
ces  deux  années,  prendre  la  place  de  cures  mercurielles,  à  plus 
fortes  raisons  si  l'iodure  a. été  entièrement  substitué  au  mercure; 
dans  ce  dernier  cas,  je  serais  presque  tenté  de  dire  que  cela  con- 
stitue, pour  l'avenir  de  la  vérole,  l'équivalent  d'un  traitemeut  nul. 

IV.  —  Le  mercure  a  une  influence  préventive  contre  toutes  les 
manifestations  de  la  vérole;  la  preuve  en  est,  par  exemple,  dans 
l'heureuse  action  des  cures  hydrargyriques  administrées  en  vue  de 
faire  disparaître  le  pouvoir  hérédo- infectant  des  parents  sur  leur 
progéniture,  avec  des  résultats  constamment  heureux. 

Nous  nous  rallions  donc  sans  réserve  au  traitement  méthodique 
des  «  cures  espacées  »  préconisées  par  M.  Fournier.  Avec  ce  maître 
nous  répudions  Texpectation,  le  traitement  opportuniste,  comme 
il  l'appelle.  En  matière  de  sypbilithérapie,  on  est  en  droit  de  le 
dire,  l'opportunisme,  voilà  l'ennemi.  Mais,  dans  ce  traitement 
chronique  intermittent,  nous  ne  regardons  comme  essentielle 
qu'une  seule  substance  :  c'est  le  mercure.  L'iodure  est  peut-être 
utile,  mais  accessoirement.  Et  si  nous  devions  perdre  un  de  ces 
précieux  agents,  c'est  au  mercure  que  nous  devrions  nous  en  tenir 
comme  suprême  espoir. 

Est-ce  à  dire  que  nous  faisons  fi  du  second  spécifique  de  la 
vérole,  devenu  si  universellement  célèbre  depuis  que  Wallace  (de 
Dublin)  en  a  révélé  le  merveilleux  pouvoir?  Le  supposer  serait 
aller  totalement  à  l'eacontre  de  noire  pensée.  Nous  disons  seule- 
ment que  l'iodure  de  potassium,  incomparablement  puissant  contre 
les  lésions  ulcéreuses  de  la  période  tertiaire,  contre  les  gommes, 
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contre  certaines  localisations  (ulcérations  du  voile  du  palais), 
contre  certaines  syphiloses  viscérales,  n'a  aucune  action  démon- 
trée contre  le  retour  des  accidentssyphilitiques,contre  le  retour  de 
ceux  môme  qu'il  a  guéris;  qu'il  échoue  souvent  contre  ces  mêmes 
accidents,  dans  les  cas  graves,  si  on  ne  lui  adjoint  le  mercure,  et 
qu'enfin  le  mercure  à  lui  seul  réussirait  la  plupart  du  temps, 
quoique  moins  vite,  à  guérir  les  accidents  dont  triomphe  Tiodure. 

Aussi  l'association  des  deux  spécifiques  est-elle  obligatoire  dans 
les  cas  rebelles.  C'est  assez  dire  que  nous  ne  méprisons  pas  l'io- 
dure.  Résumons  donc,  en  deux  mots,  ses  indications. 

Période  secondaire.  —  Fièvre  secondaire,  céphalée,  arthralgie, 
pseudo-rhumatisme,  névralgies,  ostéopathies. 

Période  de  transition.  —  Sarcocèles,  onyxis,  iritis,  psoriasis 
palmaire.  Mais  ici  déjà  l'emploi  simultané,  sinon  principal,  du  mer- 
cure  est  presque  toujours  indiqué.  Il  en  est  de  même  des  syphilis 
malignes  précoces^  ainsi  appelées  justement  en  raison  du  tertia- 
risme  prématuré. 

Période  tertiaire.  —  Lésions  gommeuses,  syphilides  tubercu- 
leuses sèches,  mais  surtout  tuberculo-ulc^reu^es  ;  scléroses  viscé- 
rales; gommes  palatines.  Mais  toutes  les  infiltrations  tertiaires 
sèches,  à  tendance  plastique  et  hypertrophiqne,  réclament  presque 
toujours  conjointement  le  mercure,  avec  lequel  elles  guérissent 
plus  vite,  sans  lequel  même  elles  ne  guériraient  souvent  pas  :  tels 
le  léontiasis  labial  et  facial,  la  glossite  parenchymateuse  ;  c'est 
pour  cette  dernière,  eu  particulier,  que  les  injections  de  calomel 
font  merveille. 

Dans  les  cas  d'intolérance  mercurielle  absolue,  on  est  bien  forcé, 
faute  de  mieux,  de  recourir  à  Tiodure,  même  dans  la  période 
secondaire,  où  il  est  alors  d'un  faible  secours;  mais  la  réciproque 
se  présente  aussi  quand,  par  exemple,  en  présence  d'une  laryngopa- 
thie  hyperplasique  sténosante,  on  doit  se  garerde  l'iodisme (Vidal). 

En  un  mot,  l'iodure  est  un  agent  thérapeutique  précieux,  pré-- 
ventif  plus  que  douteux  ;  il  faut  à  tout  prix  éviter  de  le  considérer 
comme  un  succédané  du  mercure,  de  le  laisser  se  substituer  à  lui  : 
c'est  là  tout  ce  que  nous  avons  voulu  dire.  Et  notre  conviction  est 
telle  à  ce  point  que,  lorsqu'à  l'hôpital  nous  rencontrons  un  ma- 
lade porteur  de  lésions  gommeuses,  c'est-à-dire  curables  par  le  seul 
iodure,  nous  n'hésitons  pas  à  administrer  concurremment  le  mer- 
cure, pour  assurer  l*avenir  du  patient  que  nous  préjugeons,  par 
expérience,  peu  disposé  à  se  traiter  ultérieurement  et  préventive- 
ment une  fois  sorti  de  l'hôpital. 

(Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale.) 


Le  Gérant  :  Félix  Algam. 

5127.  —  U-Imprimoiies  réanies»  B,  rue  Mignon,  9.  —  May  et  MomROZ,  direct. 
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Un  grand  malheur  vient  de  frapper  la  science  française  : 
le  professeur  Germain  Sée  est  mort,  le  43  mai  dernier,  à 
Tâge  de  78  ans,  en  laissant  après  lui  des  regrets  universels 
et  la  douleur  dans  le  cœur  de  tous  ses  nombreux  amis,  qui 
ont  eu  le  bonheur  de  le  connaître  plus  intimement  et  ont  pu 
apprécier  son  esppit  élevé. 

C'est  un  double  devoir  pour  moi  de  lui  consacrer  ces 
quelques  lignes,  à  cause  des  réels  services  qu*il  a  rendus  par 
ses  recherches  thérapeutiques  à  l'ophtalmologie  et  aussi  en 
souvenir  de  la  protection  et  de  l'amitié  qu'il  n'a  cessé  de  me 
témoigner  depuis  que  j'eus  l'honneur  de  le  seconder  dans  ses 
recherches  cliniques  sur  les  rapports  des  maladies  générales 
constitutionnelles  avec  les  maladies  oculaires. 

Nommé  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  après  un  brillant 
concours  de  l'année  4852,  le  professeur  Sée  sut  attirer  à  ses 
conférences  de  nombreux  élèves,  pendant  qu'il  faisait  son 
service  à  l'hôpital  Beaujon,  à  la  Charité  et  à  1  Hôtel-Dieu. 

Doué  d'une  intelligence  supérieure,  il  a  compris,  dès  le  début 
desa  carrière  médicale,  que  la  connaissance  exacte  et  précise 
des  lois  physiologiques  de  la  nature  humaine  était  indispen- 
sable pour  connaître  la  pathologie  générale,  ainsi  que  la  thé- 
rapeutique. C'est  pour  satisfaire  son  esprit  chercheur,  qu'il 
organisa,  grâce  au  concours  de  l'administration  des  hôpitaux, 
la  création  d'un  laboratoire  de  physiologie  expérimentale.  Il 
étudia  scientifiquement  l'action  des  médicaments  et  chercha 
à  définir  leurs  avantages  et  leurs  indications  dans  les  maladies, 

BBC.  D'OPHT.,  3«  séniB,  18«  ANlféB.  —  lUIN  1896.  Si 
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ce  que  Claude  Bernard  démontra  dans  ses  recherches  biolo- 
giques. C'est  grâce  à  ses  recherches  continues  et  persévérantes 
que  la  thérapeutique  générale  est  devenue  une  science  posi- 
tive et  précise,  et  que  nous  avons  appris  à  connaître  l'ap- 
plication et  le  dosage  de  l'ergotine,  le  mode  d'action  du  sa- 
licylate  de  soude,  de  la  digitaline  et  de  l'antipyrine. 

Les  effets  pathologiques  du  tabac  sur  l'homme  ont  été 
étudiés  avec  beaucoup  de  soin  par  le  professeur  Sée.  La  ni- 
cotine a  fait  particulièrement  l'objet  de  ses  recherches.  Après 
les  expérieures  de  Claude  Bernard,  Germain  Sée  a  montré 
par  ses  propres  études  que  la  nicotine,  contenue  dans  le 
tabac,  est  un  des  poisons  les  plus  violents  que  l'on  connaisse, 
et  qu'il  agit  plus  particulièrement  sur  le  système  cardio-vas- 
culaire,  le  système  nerveux  central  et  périphérique  ainsi  que 
sur  la  digestion. 

Au  point  de  vue  ophtalmologique  les  travaux  de  Germain 
Sée  nous  ont  révélé  des  symptômes  très  précieux  de  l'action 
de  la  nicotine  sur  l'iris  et  le  centre  nerveux  visuel.  Xous 
savons,  en  effet,  que  cet  alcaloïde  provoque,  après  une  action 
prolongée,  des  céphalalgies,  des  vertiges,  des  tremblements 
des  nerfs  moteurs  et  des  amblyopies.  L'action  de  la  nicotine 
sur  riris,  quoique  observée  depuis  longtemps,  a  été  surtout 
bien  expliquée  par  les  recherches  très  minutieuses  et  très  pré- 
cises de  rétninent  clinicien.  Je  tiens  ici  à  citer  ses  propres 
paroles  : 

cTous  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  cette  membrane, 
sous  l'influence  de  la  nicotine,  ont  leur  siège  dans  les  nerfs  qui 
innervent  le  sphincter  et,  comme  chez  un  animal  empoisonné 
par  la  nicotine,  on  observe  d'abord  du  myosisdû  à  l'excitation 
du  nerf  de  la  3*  paire  ;  mais  peu  A  peu  l'excitabilité  ne  tarde  pas 
à  disparaître  sous  l'influence  des  fortes  doses  de  nicotine. 

€  C'est  en  se  rapportant  à  ces  recherches  physiologiques 
que  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  aussi  des  contrac- 
tions et  des  dilatations  pupillaires  successives  dans  les  am- 
blyopies nicotiniques,  phénomènes  que  nous  avons  pu  con- 
stater avec  lui  sur  des  malades  vus  en  consultation,  c  La 
contraction  pupillaire,  le  myosis,  qu'on  observe  toujours  au 
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début  de  Tamblyopie  indique  la  première  période  »  disait 
l'éminent  maître;  la  dilatation  est  la  conséquence  de  la  pa- 
resse,  elle  survient  après.  » 

En  collaboration  avec  M.  Labadie-Lagrave,  il  a  réuni  ses 
travaux  les  plus  remarquables  dans  son  Traité  de  Médecine 
clinique  en  20  volumes,  où  on  trouve  exposées  les  lois  phy- 
siologico-pathologiques  delà  circulation  et  de  la  nutrition.  Les 
travaux  sur  l'anémie  et  sur  l'influence  dans  l'évolution  des 
différentes  affections  nerveuses,  telles  que  l'hystérie,  contri- 
buèrent beaucoup  à  l'éclaircissement  de  la  thérapeutique 
de  ces  mêmes  affections. 

Son  mérite  n'était  pas  moins  grand  quand  il  cherchait  à 
exposer  dans  ses  leçons  de  1888  les  conditions  hygiéniques 
de  l'alimentation  et  de  son  influence  dans  le  traitement  des 
différentes  affections  constitutionnelles,  et  notamment  dans 
la  goutte,  les  maladies  des  reins,  la  glycosurie,  l'anémie,  etc. 

Cet  ouvrage  a  été  et  restera  toujours  comme  une  œuvre  ma- 
gistrale, qui  sera  consultée  par  tous  les  praticiens,  car  on  y 
trouvera  des  indications  précises  sur  les  éléments  nutritrifs 
de  notre  organisme,  sur  le  rôle  du  suc  gastrique,  dans  la  ré- 
paration de  l'organisme  affaibli  et  désorganisé  par  les  ma- 
ladies. 

Ses  recherches  ont  été  encore  plus  importantes  dans 
l'étude  des  maladies  du  cœur,  et  la  classification  qu'il  avait 
adoptée  dès  le  commencement  de  son  enseignement  est  restée 
classique  et  nous  permet,  à  nous  autres  oculistes,  de  nous 
rendre  compte  plus  facilement  des  altérations  rétiniennes 
qui,  de  près  ou  de  loin,  peuvent  se  rattacher  aux  troubles 
généraux  circulatoires. 

Le  professeur  rangeait  les  maladies  du  cœur  en  trois 
groupes  principaux  : 

i"  Celles  qui  présentent  les  signes  physiques  complets  et 
rationnels  ou  typiques. 

2^  Les  lésions  purement  anatomiques  sans  troubles  fonc- 
tionnels, etc. 

3»  Les  formes  anormales  dans  lesquelles  les  signes  phy- 
siques font  défaut. 
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C*est  ce  dernier  groupe  qu'il  a  surtout  étudié  avec  préci- 
sion indiquant  tous  les  symptômes  secondaires  d'après  les- 
quels on  sait  aujourd'hui  reconnaître  le  mal  latent  du  cœur. 

C'est  dans  cette  dernière  variété  d'affections  cardiaques  que 
l'éminent  maître  a  placé  les  formes  cérébrales  ou  encépha- 
liques cardiaques,  qui  sont  de  temps  en  temps  accompagnées 
de  troubles  oculaires  de  la  même  cause  circulatoire.  Dans 
l'une  comme  dans  l'autre,  la  vue  peut  être  atteinte  plus  ou 
moins  fortement,  et  si  l'on  n'en  est  pas  prévenu,  on  ne  saura 
pas  réagir  contre  la  cause  du  mal  qui  est  dans  le  cœur.  La 
déviation  conjuguée  des  yeux  et  la  rotation  de  la  tète  :  c  ver- 
tige avec  obnubila  lion  et  hémiopsie  constituent  déjà,  à  eux 
seuls,  disait-il,  d'excellents  caractères  pour  affirmer  qu'on  a 
affaire  à  une  maladie  cérébrale  cardiaque.  » 

Dans  un  chapitre  spécial  consacré  à  l'étude  des  affections 
oculaires  cardiaques ,  le  professeur  Sée  a  exposé  toutes  les 
altérations  rétiniennes  que  les  maladies  du  cœur  peuvent 
engendrer. 

Les  symptômes  oculaires  qui  surviennent  dans  le  cours  des 
maladies  du  cœur  correspondent  à  des  troubles  circula- 
toires que  Tophtalmoscope  permet  de  découvrir.  «  Nous  dis- 
tinguons, dit  M.  le  professeur  Sée,  trois  sortes  d'altérations 
rétiniennes  dues  aux  affections  cardiaques.  » 

Nous  avons  fait  ces  recherches  avec  l'éminent  maître  dans 
son  service  de  la  Charité  et  à  l'Hôtel-Dieu  pendant  plusieurs 
années,  et  nous  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes, 
comme  il  le  déclare  lui-même  dans  son  livre  : 

4"  Les  stases  veineuses  ou  hyperhémies  rétiniennes;  2^  les 
apoplexies  rétiniennes  avec  ou  sans  exsudations  et  3**  les 
embolies  de  l'artère  centrale. 

Les  dilatations  passives  des  veines,  et  les  dégénérescences 
artérielles  qui  accompagnent  fréquemment  les  lésions  val- 
vulaires  du  cœur,  peuvent  engendrer.quelquefois,  dit-il,  des 
hémorragies  rétiniennes  de  formes  diverses. 

On  voit,  par  cet  exposé,  combien  l'éminent  maître  a  cher- 
ché à  se  rendre  compte  de  toutes  les  altérations  de  l'orga- 
nisme, de  l'œil  comme  du  cerveau,  sous    l'influence  des 
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maladies  du  cœur,  et  il  a  complété  par  ses  travaux  leur 
sémiologie. 

Par  ses  expériences,  le  professeur  Sée  a  élargi  le  champ 
des  études  thérapeutiques,  dont  les  plus  importantes  sont 
incontestablement  celles  qui  se  rapportent  surtout  au  traite- 
ment des  maladies  du  système  vasculaire,  du  rhumatisme  et 
de  la  goutte.  Parmi  ces  dernières  nous  devons  citer  le 
mémoire  qu'il  a  lu  à  l'Académie  des  sciences  en  1877  et  à 
l'Académie  de  médecine,  sur  l'action  du  salicylate  de  soude 
dans  le  rhumatisme  ;  les  lois  qu'il  a  posées  sur  ce  sujet  restent 
toujours  classiques,  de  même  que  les  principes  développés 
sur  l'action  de  l'antipyrine  contre  les  douleurs  en  général, 
soit  administrée  à  l'intérieur,  soit  en  injections  sous-cuta- 
nées dans  les  douleurs  rhumatismales  ou  goutteuses,  dans 
les  névralgies  sciatiques,  de  la  5"  paire,  etc.  Ce  traitement 
est  devenu  la  vraie  conquête  de  la  thérapeutique  moderne; 
nous  la  devons  en  entier  au  professeur  Sée,  à  son  génie 
inventif,  à  sa  perspicacité  et  à  sa  persévérance  dans  les  inves- 
tigations expérimentales. 

Ses  recherches  sur  l'action  physiologique  de  Tiodure  de 
potassium  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux  contribuèrent  pour 
beaucoup  à  l'adoption  de  ce  dernier  comme  médicament 
actif  et  énergique  dans  les  affections  du  cœur  et  du  système 
vasculaire  en  général. 

Telle  est  l'œuvre  principale  de  cet  éminent  maître,  qui  a 
su,  par  ses  travaux  assidus  et  persévérants,  acquérir  la  con- 
fiance de  ses  confrères  et  l'admiration  de  ses  élèves.  Son 
enseignement  lucide  et  instructif,  ses  découvertes  en  théra- 
peutique forment  une  école,  dont  les  résultats  seront  appré- 
ciés aussi  bien  par  les  contemporains  que  par  les  généra- 
tions futures. 

Le  professeur  Germain  Sée  a  succombé  à  la  suite  d'une 
maladie  longue  et  douloureuse;  mais  nous  pouvons  dire  de 
lui  que  si  l'homme  est  mort,  son  œuvre  reste  vivante  pour 
l'honneur  de  la  science  française. 

D»^  Galezowski. 
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QUELQUES  TROUBLES  DES  MUSCLES  DES  YEUX 

DAMS    LA    SCLÉROSE    EN    PLAQUES 


Le  D'  KIJIVIV 

OCULISTE     A     VIBNNB 

Communication  faite  à  la  Société  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie 
le  12  mai  1896. 


Messieurs.  J'ai  rintention  de  vous  exposer,  par  ce  qui  suit, 
les  résultats  d'un  travail  devant  paraître  prochainement  dans 
les  Beitràge  zur  Augenheilkunde. 

Il  s'agit  de  quelques  symptômes  de  la  sclérose  en  plaques, 
non  encore  décrits.  J*ai  eu  l'occasion  d'observer  à  la  clinique 
du  professeur  Nothnagel^dans  le  courant  des  deux  dernières 
années,  une  vingtaine  de  cas  de  sclérose  en  plaques  ;  six 
d'entre  eux,  que  je  prends  pour  base  de  mon  travail,  ont 
présenté  les  symptômes  en  question. 

Je  me  permets  de  vous  faire  remarquer,  en  même  temps, 
qu'il  n'est  pas  encore  permis  de  tirer  une  conclusion  sur  la 
fréquence  de  ces  symptômes,  parce  que,  avant  leur  décou- 
verte, il  est  possible  qu'ils  m'aient  échappé  dans  l'un  ou 
l'autre  des  cas. 

Le  nystagmus  dans  la  sclérose  en  plaques  est  généralement 
considéré  comme  un  tremblement  intentionnel  dans  les  mus- 
cles des  yeux. 

Je  ne  veux  pas  rechercher  ici  si  cette  interprétation  est  vraie 
dans  son  ensemble;  il  y  a  beaucoup  de  choses  qui  plaident 
contre.  Il  est  pourtant  certain  qu'une  partie  des  manifesta- 
tions du  nystagmus  peut  être  considérée  comme  tremblement 
intentionnel  ou  ataxie  intentionnelle. 

Quant  à  moi  je  veux  rappeler  seulement  le  nystagmus  qui 
se  produit  lors  de  la  fixation,  ainsi  qu'aux  contractions  dans 
les  directions  extrêmes  du  regard,  etc. 
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J'ai  pu  constater  dans  trois  de  mes  cas  un  symptôme  que 
je  voudrais  désigner  comme  un  tremblement  initiai  (trem- 
blement de  début),  et  qui  consiste  dans  le  fait  suivant  :  les 
yeux  du  malade,  étant  en  repos,  font,  au  moment  de  la  fixa- 
tion attentive  d'un  objet,  des  petites  secousses  très  rapides, 
consistant  en  deux  et  jusqu'à  trois  mouvements  dans  la  direc* 
tion  horizontale,  oscillant  de  1-2  millimètres  de  largeur 
autour  de  la  position  de  repos. 

Je  m'explique  leur  production  de  la  façon  suivante  :  l'ac- 
tivité synergique  des  muscles  droits  internes  a  perdu  de  sa 
précision  par  la  maladie,  et  se  trouve  incapable  de  suffire  à 
l'effort  demandé  pour  diriger  symétriquement  et  instantané- 
ment les  deux  yeux  sur  un  point  fixé. 

Le  mouvement  se  produit,  pour  ainsi  dire,  d'une  façon 
ataxique.  Les  lignes  visuelles  sont  d'abord  trop  convergentes, 
s'entrecroisent  en  un  point  plus  rapproché,  puis  elles  con- 
vergent un  peu  au  delà  du  but,  s'entrecroisent  en  un  point 
plus  éloigné,  et  finalement  ils  parviennent  à  se  réunir  sur  le 
point  à  fixer.  Les  yeux  restent  alors  tranquilles  et  regardent 
l'objet  fixé  jusqu'à  ce  que  la  fixation  change.  Ce  tremblement 
initial,  soit  qu'il  survienne  de  temps  en  temps,  une  ou  plu- 
sieurs fois  dans  l'espace  d'une  minute,  se  distinge  du  nystag- 
mus  survenant  durant  la  fixation. 

Je  passe  au  second  symptôme  que  j'ai  observé  dans  cinq  ou 
six  de  mes  cas,  et  que  je  voudrais  désigner  sous  le  nom  de 
€  dissociation  des  muscles  des  yeux  ». 

Nous  lisons  souvent  dans  les  observations  qu'on  a  trouvé, 
dans  le  courant  de  la  maladie,  une  diplopie  plus  ou  moins 
passagère,  sans  qu'on  ait  recherché  sa  nature  et  sa  cause, 
l'ayant  rapportée  Brobablement  à  une  parèse  ou  paralysie 
musculaire.  Ces  dernières  causes  de  la  diplopie  se  rencon- 
trent certainement  souvent;  il  s'agit  cependant  quelquefois, 
comme  dans  mes  cinq  cas,  d'un  symptôme  plus  intéressant. 
Il  survient  un  vrai  strabisme  concomitant  (toujours  conver- 
gent dans  mes  cas),  avec  tous  ses  signes  caractéristiques,  sans 
aucune  trace  de  diminution  du  mouvement  d'excursion  des 
yeux.  On  pourrait  objecter  qu'il  peut  exister  des  parèses 
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musculaires  tellement  légères  qiie  l'inspection  seule  est  inca- 
pable de  déceler  une  diminution  du  mouvement  d'excursion, 
tandis  que  la  diplopie  seulement  fait  penser  à  laparésie.Mais, 
dans  tous  ces  cas^  le  strabisme  prononcé  manque  complète- 
ment. 

Des  déviations  strabiquesde  1/3-1/2  de  largeur  de  cornée, 
sans  défaut  du  mouvement  des  muscles  antagonistes,  comme 
dans  mes  observations,  sont  difficilement  comprises. 

Considérant  que  les  images  doubles  se  comportent  comme 
dans  le  strabisme  concomitant,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  pas  de 
changement  pour  les  distances  latérales,  pour  une  certaine 
distance  de  l'objet,  parce  que  l'œil  strabique  exécute  les 
mouvements  de  l'autre  qui  fixe  ;  considérant  encore  que  la 
déviation  secondaire  est  égale  à  la  première,  et  qu'enûn,  dans 
deux  cas,  il  s'est  produit  un  véritable  strabisme  convergent 
alternant,  on  peut  alors  ne  plus  avoir  de  doute  qu'il  s'agis- 
sait ici  de  strabisme  concomitant,  et  non  paralytique. 

C'est  un  fait  bien  connu  que  des  relations  optiques  qui 
empêchent  la  production  de  la  vision  binoculaire  engendrent 
le  strabisme  (différence  notable  de  l'acuité  visuelle,  de  la 
réfraction,  etc.). 

De  quelle  façon  se  produit  la  vision  binoculaire  et  la  posi- 
tion symétrique  des  yeux  dans  la  fixation?  L'expérience  a 
démontré  que  les  images  des  objets  atteignent  la  plus  grande 
perfection  quand  nous  dirigeons  simultanément  les  deux 
macula  sur  un  objet. 

La  position  d'équilibre  des  yeux  produite  par  les  relations 
mécaniques  ne  concorde  pas  habituellement  avec  cette  posi- 
tion d'équilibre  fonctionnelle,  et  si  désirable;  de  cette  façon 
il  arrive  que,  là  où  celle-ci  est  troublée  ou  impossible  à  s'ef- 
fectuer, les  yeux  retombent  dans  la  première  position  à 
cause  du  manque  d'intérêt  pour  la  vision  binoculaire  et  pour 
la  symétrie  des  lignes  visuelles.  Ce  fait  explique  tous  les  cas 
de  strabisme  produits  par  la  diminution  de  l'acuité  visuelle 
d'un  seul  œil,  etc. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  les  causes  de  la  production  du 
strabisme  concomitant  ne  résident  pas  dans  l'œil,  mais  dans 
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les  centres  nerveux.  Par  le  développement  des  foyers  de  sclé- 
rose dans  des  endroits  parcourus  par  des  fibres  qui  servent 
aux  mouvements  d'association  des  yeux,  il  peut  survenir  un 
obstacle  à  la  fonction,  rendant  impossible  le  maintien  des 
fondions  associées  musculaires.  Ces  dernières  sont  très  fines 
dans  la  vision  binoculaire,  et,  par  la  dissociation  de  leurs 
fonctions,  les  yeux  retombent  dans  leur  position  antérieure 
d'équilibre,  c'est-à-dire  dans  le  strabisme  concomitant. 

Nous  excluons  ici,  naturellement,  les  autres  causes  capables 
de  produire  le  strabisme,  et  sur  lesquelles  nous  avons  suffi- 
samment insisté. 

On  est  jusqu'à  présent  tenté,  quand  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  individu  se  plaignant  de  diplopie,  de  penser  à 
deux  causes  :  à  la  paralysie  des  muscles  des  yeux,  ou  à  Thys- 
térie.  (Exclure  ici,  bien  entendu,  les  cas  rares  de  diplopie 
produite  par  luxation  du  cristallin.)  La  première  de  ces  causes 
de  diplopie  est  bien  déterminée  cliniquement;  la  dernière  se 
reconnaît  par  les  symptômes  connus  comme  position  aty- 
pique des  images  doubles,  par  la  diplopie  monoculaire  et 
la  polyopie,  par  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  par 
Tamblyopie,  et  par  les  autres  symptômes  nombreux  de 
l'hystérie,  etc. 

Dorénavant  on  aura  à  considérer  une  troisième  cause  de 
strabisme  concomitant  par  dissociation  des  muscles  des 
yeux,  qui  peut  également  donner  lieu  à  la  diplopie. 

Mon  opinion  sur  la  production  de  ce  phénomène  est 
appuyée  encore  par  les  recherches  de  Wernicke,  d'après 
lequel  il  existe  dans  la  protubérance  un  centre  pour  les 
mouvements  de  latéralité  des  yeux;  comme  les  libres  du  mo- 
teur oculaire  externe  traversent  la  protubérance,  leur  fonc- 
tion sera  compromise  toutes  les  fois  que  la  protubérance  est 
un  siège  de  prédilection  pour  les  foyers  de  sclérose.  Ce  que 
je  viens  de  citer  n'est  qu'un  exemple,  que  je  pourrais  mettre 
en  évidence  par  le  fait  suivant  observé  cliniquement  et  ana- 
tomiquement  : 

Une  jeune  fille  s'est  présentée  à  la  clinique  pour  des  symp- 
tômes généraux  graves,  paralysie  des  membres  du  côté  gau- 
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che,  troubles  du  sens  de  l'orienta tion,  etc.  Les  yeux  étaient 
normaux.  En  notre  présence  il  s'est  développé  un  strabisme 
convergent  alternant,  aboutissant  successivement  à  la  pa- 
résie  des  muscles,  et  finalement  à  l'immobilité  complète 
des  yeux.  La  malade  succomba  et  à  l'autopsie  on  a  trouvé 
des  hémorragies  dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance, 
lesquelles  s'étendaient  jusque  dans  le  pédoncule  cérébral 
droit.  Par  leur  production  successive,  les  hémorragies 
avaient  occasionné  la  progression  lente  des  symptômes  dans 
les  muscles  des  yeux  évoluant  depuis  leur  dissociation  jus- 
qu'à leur  complète  paralysie,  par  la  compression  exercée  sur 
les  nerfs  émergents  ou  bien  sur  leurs  noyaux  et  fibres  d'ori- 
gine. 

Je  voudrais  insister  sur  un  troisième  symptôme  intéres- 
sant de  la  sclérose.  En  examinant  bien  l'anamnèse  au  point 
de  vue  subjectif  chez  les  individus  atteints  de  sclérose  en 
plaques,  nous  entendrons  souvent  les  malades  accuser  un 
trouble  visuel  sous  forme  d'un  nuage  devant  leurs  yeux.  Ce 
symptôme  se  rencontre  également  dans  diverses  circon- 
stances :  atrophie  des  nerfs  optiques,  rétinite,  papillite,  etc. 
Mais  assez  souvent  nous  trouvons  que  les  malades  n'accu- 
sent pas  de  trouble  dans  la  vision  à  distance  ;  nous  trouvons 
chez  eux  l'acuité  visuelle  normale  ou  très  peu  diminuée, 
tandis  que  le  travail  de  près  leur  est  impossible,  ils  ne  peu- 
vent pas  lire  parce  que  les  contours  des  lettres  s'effacent  su- 
bitement, les  lignes  deviennent  indistinctes,  commencent  à 
danser,  etc.  Dans  ces  cas,  il  faut  que  nous  soyons  assurés 
qu'il  n'existe  pas  de  nystagmus  au  moment  de  la  fixation  ; 
celui-ci  pourrait  se  présenter  sous  forme  d'un  trouble.  Il  y  a 
des  individus  qui  ne  se  rendent  pas  particulièrement  compte 
du  nystagmus,  d'autres  qui  l'accusent  comme  trouble,  en 
disant  que  les  objets  leur  semblent  trembler. 

J'ai  pu  constater  fréquemment  les  symptômes  décrits  ;  les 
individus  présentaient  une  diminution  légère  de  l'acuité  vi- 
suelle à  distance,  dans  un  cas  elle  était  même  normale,  et 
cependant  ils  ne  pouvaient  pas  lire  malgré  l'absence  du  ny- 
stagmus. 
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Comment  se  produit  cette  incoordination? 

Je  crois  avoir  trouvé  l'explication  par  l'observation  sui- 
vante : 

Une  jeune  fille  atteinte  de  sclérose  en  plaques  présentait 
au  moment  de  la  fixation  d'un  seul  et  même  objet  une  réac- 
tion pupillaire  très  variable  et  vive. 

Cette  remarque  n'est  pas  nouvelle;  M.  Parinaud  a  déjà 
insisté  sur  ce  symptôme  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Comme  dans  la  sclérose  en  plaques,  les  muscles  volon- 
taires seuls  tremblent,  j'ai  pensé  que  ce  tremblement  pupil- 
laire serait  un  symptôme  secondaire,  qu'en  réalité  ce  serait 
le  muscle  ciliairequi  tremble;  de  cette  façon  on  pourrait 
expliquer  le  trouble  dans  le  travail  de  près. 

Pour  le  prouver,  j'ai  fait  l'expérience  suivante  :  j'ai  atro- 
pinisé  l'œil  droit  de  la  malade,  produisant  ainsi  une  para- 
lysie du  muscle  ciliaire  et  la  dilatation  maxima  de  la  pupille. 
A  ce  moment,  pour  faire  lire  la  malade,  j'ai  dû  mettre  devant 
l'œil  un  verre  convexe  de  +  5D.,  mettant  ainsi  le  foyer  à 
20  centimètres.  J'ai  recouvert  ceverre  avec  du  papier  opaque, 
laissant  au  centre  une  ouverture  de  la  grandeur  de  la  pupille. 
La  malade,  qui  auparavant  ne  pouvait  lire  même  quelques 
mots  à  la  suite,  lisait,  après,  des  pages  entières.  La  malade 
n'accusait  plus  de  troubles. 

Je  veux  attirer  l'attention  sur  un  détail  technique  :  après 
l'atropinisation  il  faut  attendre  assez  longtemps  pour  que  la 
paralysie  du  muscle  ciliaire  soit  complète;  dans  ce  but,  je 
ne  fais  les  expériences  qu'un  jour  après  l'atropinisation. 

L'eflet  de  l'atropine  étant  passé,  la  malade  ne  pouvait  plus 
lire  avec  l'œil  droit.  J'ai  atropinisé  l'œil  gauche,  dans  lequel 
le  trouble  de  la  vision  continuait  à  exister.  Cette  fois-ci  la 
malade  lisait  avec  cet  œil,  sans  pouvoir  le  faire  avec  le  droit 
dont  le  muscle  ciliaire  fonctionnait  de  nouveau. 

Les  troubles  de  la  vue,  dans  la  sclérose  en  plaques,  peuvent 
dépendre  de  plusieurs  causes  telles  que  l'atrophie  des  nerfs 
optiques,  le  nystagmus,  l'hystérie.  Des  faits  isolés  seulement 
prêteront  appui  au  symptôme  en  question  ;  je  crois  cepen- 
dant que,  dans  le  cas  présent,  nous  pouvons  aflirmer  qu'il 
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s'est  agi  de  tremblement  du  muscle  accommodateur,  prouvé 
d'ailleurs  par  l'expérience  à  l'atropine.  11  n'y  a  pas  de  doute 
que  ce  symptôme  est  instable,  sa  production  est  due  à  l'ataxie 
du  muscle  ciliaire  qui  est  incapable  d'agir  avec  précision  sur 
le  cristallin. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  en  terminant  que  lès  symp- 
tômes exposés  dans  ce  travail,  et  plus  particulièrement  le 
tremblement  initial,  la  dissociation  des  mouvements  des  yeux, 
et  le  tremblement  du  muscle  ciliaire,  sont  sujets,  dans  la 
sclérose  en  plaques,  à  beaucoup  de  changements  dans  leur 
intensité,  qu'ils  peuvent  paraître  et  disparaître,  et  qu'il  n'y 
a  pas  de  rapports  directs  entre  eux  avec  certaines  phases  de 
la  maladie  ou  avec  d'autres  symptômes  de  la  maladie. 

D'  KUNN. 
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d'origine    DENTAIRE 

PAR 

{Suite  et  fin^) 

Examen  bactériologique.  —  Au  moment  de  l'opération,  le 
pus,  contenu  dans  l'orbite  et  le  sinus  maxillaire,  examiné 
par  A.  Terson,  fut  trouvé  riche  en  staphylocoques  dorés,  à 
rétat  de  pureté.  L'inoculation  des  cultures  de  celui-ci  dans 
la  cornée  d'un  lapin  adulte,  provoqua  de  la  panophtalmie, 
preuve  de  sa  grande  virulence.  Guénod,  procédant  de  même 
avec  le  pus  de  l'abcès  du  cerveau,  y  a  trouvé,  à  côté  de  rares 
staphylocoques  dorés,  des  streptocoques  en  grand  nombre  ; 
preuve  que  la  méningo-encéphalite,  qui  a  emporté  le  malade 

1.  Voir  le  numéro  de  mai  1896. 
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en  quelques  heures,  provenait  d'une  infection  secondaire 
que  les  soins  antiseptiques  mis  en  œuvre  ont  été  impuissants 
à  prévenir.  L'examen  histologique  de  l'appareil  optîco-sen- 
soriel  offrait  pour  nous  le  plus  grand  intérêt  et  nous  nous 
sommes  promis  de  suivre  pas  à  pas  le  mode  d'évolution  de  la 
névrite,  caractérisée  pendant  la  vie  par  l'apparition  d'une 
amaurose  unilatérale  brusque,  avec  début  d'atrophie  de  la 
papille  du  côté  correspondant  à  la  sinusite,  et  abcès  orbitaire 
perforant  ayant  entraîné  la  méningo-encéphalite  et  la  mort 
rapide.  Pour  cela  faire,  nous  avons  procédé  avec  A.  Terson  à 
Texamen  successif  du  globe,  de  la  portion  intra-orbitaire  du 
nerf,  de  celle  en  rapport  avec  le  canal  optique,  après  décal- 
cification de  la  pièce,  de  celle  intra-cranienne  et  finalement 
du  chiasma  et  des  bandelettes  optiques  jusqu'aux  tubercules 
quadrijumeaux.  Le  durcissement  général  de  la  pièce  a  été  fait 
dans  la  liqueur  de  Mûller  et  la  décalcification  obtenue  dans 
un  mélange  d'acide  chlorhydrique  et  nitrique,  5  grammes 
de  chaque  avec  eau  distillée,  200  grammes,  et  alcool  à  90", 
800  grammes.  Inclusion  à  la  celluloïdine  et  coloration  des 
coupes  par  le  carmin,  l'hématbxyline  et  le  carmin  de  Mayer  ; 
sans  négliger  la  méthode  de  Weigert  pour  s'assurer  de  l'état 
de  la  myéline  sur  les  différents  points  du  tractus  optique. 

Globe  de  Fceil.  —  Tout  le  segment  antérieur  a  été  trouvé 
absolument  sain.  La  papille  optique  est  exempte  d'inflamma- 
tion et  possède  son  excavation  physiologique;  les  vaisseaux 
centraux  sont  normaux.  La  réaction  au  Weigert  démontre 
qu'en  ce  point,  la  myéline  se  colore  moins  bien,  et  qu'elle 
semble  désagrégée.  Cela  est  surtout  vrai  pour  la  moitié 
nasale  de  la  portion  terminale  du  nerf. 

Portion  intra-orbitaire  du  nerf.  —  Celle-ci  soumise  à  un 
grand  nombre  de  coupes  perpendiculaires  successives,  toutes 
traitées  par  les  mêmes  réactifs,  s'est  montrée  normale.  Le 
seul  détail  à  signaler  consiste  dans  la  présence  d'une  mince 
couche  de  cellules  inflammatoires  autour  de  la  gaine  piale 
du  nerf,  indice  d'un  léger  degré  de  vaginalité. 

Portion  intra-canaliculaire  du  nerf.  —  Des  coupes  fron- 
tales comprenant  le  nerf,  ses  gaines  et  les  parois  osseuses  du 
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canal  optique,  nous  ont  permis  de  nous  assurer  que  les  lé- 
sions avaient  élu  ce  point  pour  siège.  Ce  qui  frappe  tout 
d^abord  c'est  l'accumulation  d'une  grande  quantité  de  cel- 
lules rondes  inflammatoires  dans  l'espace  intra-vaginal  du 
nerf,  formant  manchon  autour  de  la  pie-mère  qui  est  pour- 
vue d'un  grand  nombre  de  capillaires  engorgés  par  du  sang. 
En  ce  point  le  réactif  de  Weigert  montre  la  myéline  grenue 
et  en  grande  partie  réfractaire  à  la  coloration,  mais  sans  hy- 
perplasie  du  stroma  conjonctif,  ni  de  la  névroglie.  On  dirait 
d'une  altération  wallérienne  par  compression,  sans  névrite 
interstitielle. 

Portion  intra-cranienne  du  nerf^  chiasma  él  bandeleUes 
optiques.  —  Le  nerf  optique  droit  apparaît  plus  aplati  que  le 
gauche  et  réduit  de  volume  ;  mais  le  tissu  nerveux  se  colore 
presque  aussi  bien  que  celui  de  son  congénère.  Sur  une  coupe 
faite  à  la  partie  antérieure  du  chiasma  on  voit  le  côté  gauche 
de  celui-ci,  correspondant  aux  fibres  croisées  venues  du  nerf 
optique  droit,  aplati  et  très  aminci.  Même  disposition  sur 
des  coupes  passant  par  le  milieu  du  chiasma,  et  par  la  partie 
postérieure  de  celui-ci.  La  réduction  de  volume,  bien  que 
moins  accusée,  se  rencontre  à  la  bandelette  optique  gauche. 
Il  est  à  noter  que  le  Weigert  colore  bien  toutes  les  coupes. 
A  partir  de  la  moitié  postérieure  des  bandelettes  jusqu'aux 
corps  genouillés  et  les  tubercules  quadrijumeaux,  on  ne  con- 
state plus  aucune  différence  de  volume  et  de  coloration, 
entre  les  deux  moitiés  droite  et  gauche  du  système  op- 
tique. 

En  résumé,  par  le  fait  de  la  compression  du  nerf  dans  le 
canal  optique  enflammé,  il  en  est  résulté  :  l'interception  du 
courant  sensitif  centripète  vers  les  centres,  d'où  amaurose 
brusque;  l'épanchement  d'une  certaine  quantité  de  liquide 
plastique  dans  la  gaine,  et  corrélativement  la  décoloration 
par  résorption  myélinique  de  la  papille,  avec  légère  hypé- 
rémie  des  veines  rétiniennes,  ainsi  que  l'examen  à  l'ophtal- 
moscope  en  fait  foi;  enfin  une  altération  wallérienne  à 
marche  ascendante,  vers  la  moitié  opposée  du  chiasma  et 
vers  la  bandelette  optique  gauche. 
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L'observation  suivante,  présentée  par  M.  Fage  à  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris  le  7  novembre  1 893,  offre  une  grande 
analogie  avec  la  précédente,  avec  cette  heureuse  différence 
que  révolution  des  accidents  a  pu  être  arrêtée  : 

Un  homme  de  29  ans  se  présente  à  la  consultation  du 
D'  Fage  avec  Tœil  gauche  en  exophtalmie,  surmonté  d'un 
bourrelet  chémotique,  les  paupières  très  œdématiées.  Pupille 
un  peu  dilatée  ;  fond  d'œil  normal  ;  orbite  libre  autour  du 
globe  à  l'exploration.  Par  contre  la  joue  correspondante  est 
empâtée,  douloureuse  à  la  pression.  L'examen  de  la  bouche 
décèle  la  présence  de  bon  nombre  de  dents  cariées  et  de  chi- 
cots, et  à  gauche  un  gonflement  inflammatoire  de  la  gencive 
supérieure  où  manque  la  première  prémolaire.  Cette  dent  a 
été  arrachée  peu  de  jours  avant.  Ces  symptômes  s' étant  sin- 
gulièrement aggravés  malgré  un  traitement  approprié, 
M.  Fage  pratique  une  petite  ouverture  à  la  capsule  de  Tenon 
(l'opérateur  croyait  avoir  affaire  à  une  ténonite  et  il  la  traitait 
parlacapsulotomiede  Dransart).  Il  ne  s'écoule  aucun  liquide 
caractéristique.  L'incision  de  la  paupière  inférieure  fait 
sortir  au  contraire  un  flot  de  pus  sanguinolent  et  fétide.  L'ou- 
verture du  sinus  maxillaire  par  l'alvéole  de  la  dent  man- 
quante laisse  écouler  aussi  un  peu  de  pus.  Lavages  antisep- 
tiques. Guérison  très  rapide  et  complète. 

La  succession  des  phénomènes  est  facile  à  suivre  dans  cette 
observation  :  périostite  alvéolo-dentaire,  abcès  du  sinus 
maxillaire»  périostite  des  parois  du  sinus  provoquant  l'in- 
flammation vive  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  la  suppura- 
tion des  tissus  de  la  région  palpébro-jugale. 

Aces  observations  je  joindrai  la  suivante,  qui  n'est  pas 
exempte  d'objections,  car  si  elle  témoigne  d'une  relation  ab- 
solue entre  une  affection  dentaire  et  une  iritis  séreuse,  elle 
ne  démontre  pas  péremptoirement  qu'il  s'agisse  réellement 
d'accidents  infectieux,  auxquels  je  crois  pour  ma  part,  mais 
si  je  n'apporte  pas  ici  une  pièce  à  conviction,  c'est  que  la 
preuve  irréfutable  est  impossible  à  donner,  puisqu'il  faudrait 
d'une  part  examiner  bactériologiquement  le  pus  provenant 
de  la  lésion  dentaire,  ce  qui  eût  été  facile  à  faire  dans  ce  cas 
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particulier,  et  d'autre  part  examiner  bactériologiqaement  les 
liquides  oculaires. 

Mlle  M...,  30  ans,  se  présente  à  ma  consultation  le  6  mars 
1 894.  OG,  décoloration  de  Tiris,  pupille  plu  tôt  petite  et  défor- 
mée, quelques  synéchies  postérieures.  La  chambre  antérieure 
est  trouble.  Descemétite  ;  la  membrane  de  Descemet  présente 
un  fin  pointillé  dans  une  région  de  forme  triangulaire  à 
sommet  au  niveau  du  centre  pupillaire  et  à  base  vers  la  par- 
tie inférieure  de  la  cornée.  Corps  vitré  trouble,  légèrement 
poussiéreux,  à  travers  lequel  on  voit  cependant  bien  le  fond 
de  Tœil  qui  est  normal.  L'aiTection  a  évolué  sans  la  moindre 
douleur  (c'est  l'iritis  tranquille,  le  quiet  irilis  des  Anglais). 
V=  1/4.  OD  V  =  4.  Emmétropie.  Seconde  prémolaire  et 
première  grosse  molaire  gauches  et  supérieures  cariées,  an- 
fractueuses  et  sanieuses.  Le  début  des  accidents  remonte  à 
douze  jours  et  a  coïncidé  avec  le  déplombage  spontané  d'une 
dent.  La  malade  est  parfaitement  réglée;  un  examen  gynéco- 
logique, auquel  a  bien  voulu  se  soumettre  ma  malade  auprès 
de  son  médecin  habituel,  a  montré  des  organes  génitaux  in- 
tacts. Par  conséquent,  étant  donnés  son  âge  et  cet  examen,  il 
y  avait  lieu  d'écarter  comme  cause  de  cette  iritis  la  ménopause 
et  une  affection  quelconque  des  organes  génitaux.  Pas  de 
troubles  cataméniaux.  Etat  général  bon;  pas  de  troubles 
dystrophiques;  pas  de  scrofule;  pas  de  rachitisme;  pas  de 
syphilis.  Devant  cette  absence  des  causes  habituelles  de  cette 
kératite  ponctuée,  j'étais  autorisé  à  incriminer  les  lésions 
dentaires  ;  aussi  je  n'hésitai  pas  à  conseiller  l'extraction  des 
dents  malades.  Elle  eut  lieu  le  17  mars.  Jusqu'à  cette  époque 
le  traitement  a  consisté  en  applications  de  compresses  chaudes 
et  instillations  d'atropine  avec  ménagement  et  en  veillant 
au  tonus  de  l'œil  afin  d'éviter  des  accidents  glaucomateux. 

Voici  la  note  que,  sur  ma  demande,  me  remit  le  dentiste 
de  la  malade  :  c  Les  racines  de  la  deuxième  prémolaire  et  de 
la  première  grosse  molaire  supérieures  gauches  étaient  in- 
fectées jusqu'à  l'apex.  Elles  ne  présentaient  pas  de  kystes 
radiculaires  à  leurs  extrémités  et  l'infection  ne  paraissait 
pas  avoir  envahi  le  ligament  alvéolo-dentaire,  puisqu'il  n'exis- 
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tait  pas  d'arthrite  infectieuse.  La  seule  chose  à  noter  serait 
Tapparence  rouge  de  ces  racines  qui  semblerait  faire  croire 
à  un  début  de  fongosités.  » 

Le  18  mars  Tacuité  visuelle  était  de  1/3  et  n'atteignait  2/3 
difficilement  que  le  20  avril  suivant.  A  deux  reprises  je  ces- 
sai l'atropine,  que  je  dus  reprendre  parce  que  de  nouvelles 
synéchies  se  reformaient. 

Le  10  mai  V  =2/3.  On  voit  nettement  le  fond  de  l'œiL 
Pas  de  plaques  décolorées  à  la  région  équatoriale.  Pupille  nor- 
male. Huit  mois  après,  état  stationnaire;  le  pointillé  profond 
de  la  cornée  persistait  encore;  pas  de  synéchies. 

Malgré  les  réserves  faites  dans  la  note  sus-énoncée,  je 
n'hésite  pas  à  admettre  qu'il  s'est  agi  là  d'une  irido-choroï- 
dite  métastatique  légère,  il  est  vrai,  mais  qui  s'est  amendée 
aussitôt  que  le  foyer  infectieux  a  été  détruit.  L'acuité  visuelle 
est  restée  défectueuse,  quoique  bonne  (2/3),  des  amas  exsu- 
datifs  restent  encore  déposés  contre  l'endothélium  de  la  mem- 
brane de  Descemet,  témoignant  d'un  processus  infectieux  qui 
a  évolué  pendant  un  certain  temps. 

Et  pour  bien  montrer  combien  sont  nombreuses  les  voies 
qui  unissent  le  rebord  alvéolaire  à  la  région  orbitaire,  multi- 
pliant ainsi  les  communications  de  l'un  à  l'autre  et  par  con- 
séquent rendant  l'orbite  de  plus  en  plus  accessible  à  l'infec- 
tion, je  rappelle  ici  le  mémoire  de  M.  Parinaud  sur  «  les  Sup- 
purations de  la  paupière  inférieure  et  de  la  région  du  sac 
lacrymal  d'origine  dentaire >  (Arcfe.  gén.  de  méd.,  juin  1880). 
M.  Parinaud  a  parfaitement  démontré  que,  chez  les  adultes, 
et  surtout  chez  les  enfants  âgés  de  5  à  Bans,  lorsque  les  dents 
temporaires  commencent  à  s'altérer,  des  lésions  dentaires, 
alors  même  qu'elles  sont  parfois  bien  peu  apparentes,  peu- 
vent être  le  point  de  départ  d'altérations  osseuses  ou  périos- 
tales  du  rebord  orbitaire  inférieur;  de  fistules  de  la  région 
du  sac  lacrymal,  ce  dernier  pouvant  lui-même  être  atteint 
consécutivement;  de  fistules  de  la  paupière  inférieure  et  aussi 
de  périostite  du  canal  nasal.  Déjà  Abadie  {Journal  d'opht.^ 
1872)  avait  appelé  l'attention  sur  cette  périostite  chronique 
qui  peut  se  propager  jusqu'au  canal  nasal.  Galezowski,égale- 
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ment  (Rec.  d'opht.^  1873),  cite  une  observation  dans  laquelle 
une  tumeur  lacrymale,  avec  nécrose  des  parois  du  canal 
nasal,  était  entretenue  par  une  dent  cariée. 

M.  A.  Terson  (note  manuscrite)  a  soigné  en  1893,  une 
femme  atteinte  d'un  larmoiement  simple,  unilatéral,  sans 
dacryocystite,  que  des  sondages  n'avaient  pas  du  tout  amé- 
lioré après  5  ou  6  séances.  11  y  avait  un  léger  rétrécissement 
vers  la  partie  inférieure  du  canal  nasal.  Avant  de  proposer 
l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  palpébrale,  M.  Terson 
visita  avec  soin  les  dents  de  ce  côté  et  découvrit  que  la  canine 
était  irrégulièrement  placée  en  avant  et  au-dessus  des  deux 
dents  voisines;  déplus  sa  racine  en  partie  déchaussée, remon- 
tait très  haut.  Cette  dent  fut  extraite  le  jour  suivant  et  la 
malade  guérit  entièrement  de  son  larmoiement  sans  nouveau 
sondage  et  d'une  façon  déûnitive. 

En  donnant  cette  ol^servation,  qui  établit  une  relation  entre 
le  larmoiement  et  une  altération  dentaire,  je  ne  voudrais  pas 
paraître  fournir  un  argument  aux  partisans  de  la  voie  réflexe; 
dans  cette  observation  je  retiens  surtout  le  fait  clinique  qui 
apporte  simplement  sa  part  de  contribution  à  la  relation 
intime  qui  existe  entre  la  canine  et  la  région  orbitaire  et 
lacrymale.  Quant  à  la  nature  de  cette  relation  on  pourra 
soutenir,  mais  sans  preuve  absolue,  qu'il  s'agit  d'un  simple 
phénomène  réflexe,  dû  à  l'irritation  du  trijumeau,  ce  qu'à  la 
rigueur  j'accepterais  encore,  ainsi  que  je  l'ai  dit  au  début  de 
ce  travail,  quoique  ma  défiance  pour  ce  réflexe  m'engage  à 
faire  remarquer  que  la  racine  de  cette  canine  était  dé- 
chaussée, altération  qui  est  loin  d'être  exclusive  d'une  périos- 
tite  alvéolo-denlaire  et  par  conséquent  d'une  infection.  En 
outre  cette  canine  était  placée  en  avant  et  au-dessUeS  des 
deux  dents  voisines  ;  elle  était  donc  en  contact  par  son  som- 
met avec  la  partie  inférieure  du  canal  nasal  qu'elle  pouvait 
ainsi  rétrécir  soit  mécaniquement  soit  par  lésion  inflamma- 
toire, rétrécissement  mécanique  ou  rétrécissement  inflam- 
matoire qui  devait  naturellement  cesser  par  l'avulsion  de  la 
dent  malade  ou  mal  placée. 
.  L'explication,    la   pathogénie,    des   faits  rapportés  par 
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H.  Parinaud  dérive  d'une  raison  anatomique  que  M.  J.  Lucas- 
Championnière  avait  soupçonnée,  que  MM.  P.  Reynîer  et 
Parinaud  ont  bien  mis  en  évidence  et  qu'il  est  utile  de  rap- 
peler. Le  pus  n'arrive  pas  à  l'orbite  en  décollant  le  périoste  ; 
il  n'y  a  pas  davantage  de  périostite  ;  le  piis  fuse  dans  Vos 
lui-même.  On  peut  facilement  constater  à  l'aide  d'injec- 
tions qu'il  y  a  communication  entre  la  fistule  cutanée  et 
l'orifice  alvéolaire.  Le  pus  accumulé  au  fond  de  l'alvéole 
peut  la  perforer  et  c'est  alors  la  fistule  ordinaire,  mais  il 
peut  ne  pas  détruire  les  parois  alvéolaires  et  se  frayer  un 
passage  à  travers  les  canalicules  qui  partent  du  sommet 
des  alvéoles,  des  foramina,  pour  aboutir  les  uns  au  trou  sous- 
orbitaire  ou  à  de  petits  orifices  circonvoisins,  les  autres  à 
un  et  quelquefois  deux  orifices  assez  considérables  situés  au- 
devant  du  sac  lacrymal,  sur  la  branche  montante  du  maxil- 
laire, au-devant  de  la  gouttière  lacrymale.  Et  c'est  surtout 
avec  l'alvéole  de  la  canine  que  cette  communication  est  évi- 
dente. Ces  canalicules  correspondent  avec  les  fosses  nasales 
au  niveau  de  l'insertion  du  cornet  inférieur  et  de  l'orifice 
inférieur  du  canal  nasal.  Assez  souvent  on  trouve  sur  la 
branche  montante  du  maxillaire  des  orifices  secondaires  qui 
s'ouvrent  directement  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le 
sinus  maxillaire,  de  telle  sorte  que  le  pus  peut  arriver  dans 
la  région  orbitaire  en  passant  dans  le  sinus  ou  en  l'évitant. 
Quand  on  a  affaire  à  des  enfants  on  devra  se  rappeler,  et 
M.  Parinaud  insiste  sur  ce  point,  que  chez  eux  le  sinus  n'a 
pas  les  mêmes  dimensions  et  n'affecte  pas  les  mêmes  rap- 
ports que  chez  l'adulte.  Il  est  effacé  en  quelque  sorte  par  le 
développement  des  alvéoles  de  première  et  de  seconde  denti- 
tion. Les  rapports  de  ces  alvéoles  varient  suivant  l'âge  du  sujet, 
mais  à  un  moment  donné,  le  fond  de  l'alvéole  de  seconde 
dentition  peut  remonter  jusqu'au  niveau  du  rebord  orbi- 
taire. Les  deux  alvéoles  de  première  et  de  seconde  dentition 
plus  ou  moins  exactement  superposées  communiquent  sou- 
vent entre  elles  d'abord  par  un  orifice  qui  donne  passage  à 
un  cordon  vasculo-nerveux,  puis  par  la  résorption  de  la 
cloison  de  séparation,  de  telle  sorte  qu'on  peut  observer  un 
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large  canal  alvéolaire  qui  remonte  jusqu'à  Torbite.  Cette  dis- 
position est  surtout  remarquable  pour  les  alvéoles  de  la  ca- 
nine que  le  vulgaire  a  quelque  raison  d'appeler  dent  de 
tœil. 

Après  cette  revue  rapide  des  accidents  qui  peuvent  résulter 
des  lésions  infectieuses  et  notamment  de  Fostéo-périostite  et 
de  la  périostite  alvéolo-dentaire,  des  considérations  pronos- 
tiques s'imposent  avec  un  caractère  de  gravité  non  douteux. 
Le  foyer  infectieux  peut  rester  localisé,  c'est  vrai,  mais  il 
peut  aussi  se  diffuser  par  des  voies  différentes.  Que  les  agents 
pathogènes  suivent  la  voie  veineuse  ou  lymphatique,  ils  vont 
progresser  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  l'état  géaéral 
du  malade  (question  de  terrain)  et  gagner  progressivement 
les  sinus  de  la  face.  La  base  du  crâne  elle-même  ne  sera  pas 
pour  eux  une  barrière  infranchissable,  car  nous  avons  vu 
qu'ils  sauront  trouver  un  passage  par  les  veines  du  trou 
ovale  et  même  à  travers  la  voûte  de  l'orbite  (observ.  de 
Panas),  et  aussitôt  entrés  dans  la  cavité  crânienne  ils  provo- 
queront des  lésions  cérébrales  auxquelles  le  malade  ne  tar- 
dera pas  à  succomber. 

Je  n'ai  pas  assombri  à  dessein  ce  pronostic.  La  mort  peut 
être  la  conséquence  de  pareilles  lésions  ;  et  lorsque  les  ma- 
lades y  échappent,  ce  qui  est  encore  fréquent,  heureuse- 
ment, ils  peuvent  être  tourmentés  toute  leur  vie  par  des 
sinusites,  des  empyèmes  qui  résistent  le  plus  souvent  à  tous 
traitements  et  sont  pour  ces  pauvres  malades  une  perpétuelle 
menace  pour  l'avenir;  c'est  l'étincelle  qui  peut  déterminer 
l'incendie  à  chaque  instant.  Et  je  passe  sous  silence,  afin  de 
ne  pas  dépasser  les  limites  que  comporte  cette  étude,  tous 
les  accidents  infectieux  qui  peuvent  se  développer  à  la  suite 
de  la  propagation  de  germes  pathogènes  dans  les  voies 
aériennes  et  digeslives.  Il  y  a  là  tout  un  chapitre  de  patho- 
logie que  je  tiens  seulement  à  mentionner. 

On  conçoit  qu'un  pareil  pronostic  doive  nous  faire  envi- 
sager les  lésions  des  rebords  alvéolaires  comme  devant  être 
combattues  aussitôt  et  aussi  énergiquement  que  possible.  Et 
ce  serait  rendre  un  service  immense  que  de  faire  comprendre 
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de  quelle  grande  importance  est  F  hygiène  de  la  bouche  et 
avec  quels  soins  aussi  prompts  qu'assidus  doit  être  traitée 
toute  lésion  dentaire.  C'est  en  propageant  de  pareilles  idées 
qu'on  fera  la  meilleure  prophylaxie  de  ces  affections  graves 
que  je  viens  d'étudier. 

Ceci  dit,  je  formulerai  les  propositions  suivantes  et  c'est 
par  là  que  je  terminerai  : 

Les  affections  oculaires  d'origine  dentaire  et  sinusi tique 
sont  de  nature  infectieuse;  quelques  faits  semblent  pourtant 
faire  exception  et  sont  dits  de  nature  réflexe. 

Les  notions  actuelles  de  pathologie  générale  nous  enga- 
gent à  n'accepter  ces  troubles  oculaires  réflexes  qu'avec 
réserve;  je  ne  nie  pas  que  quelques-uns  ne  puissent  résister 
à  l'examen  et  ne  paraissent  dépourvus  des  caractères  propres 
et  nécessaires  pour  être  classés  dans  les  troubles  oculaires 
de  nature  infectieuse,  mais  ce  dernier  groupe  s'étendra  de 
plus  en  plus  au  détriment  du  groupe,  déjà  passablement 
diminué,  des  accidents  réflexes,  sans  cependant  devoir 
l'absorber  totalement. 

Des  troubles  sécrétoires,  vasculo-dilatateurs,  vasculo- 
constricteurs  peuvent  certainement  se  produire;  la  concep- 
tion toute  moderne  de  la  physiologie  nerveuse,  je  veux  dire 
la  théorie  du  neurone,  autorise  parfaitement  à  les  accepter; 
les  neurones  périphériques  ou  sensitifs  pouvant  transmettre 
à  des  neurones  centraux  des  impressions  et  des  sensations 
capables  de  se  traduire  par  une  répercussion  se  manifestant 
par  des  troubles  de  sécrétion  ou  de  vascularité.  Mais  là  s'arrête 
l'influence  purement  réflexe.  Et  c'est  ici  le  point  très  délicat 
de  la  question,  point  qu'il  importe  de  bien  mettre  en  lu- 
mière :  ce  trouble  réflexe,  quel  qu'il  soit,  va-t-il  se  passer,  se 
comporter  chez  Tindividu,  comme  une  expérience  de  labo- 
ratoire simple,  purement  expérimentale,  sans  suite,  sans  con- 
séquence plus  ou  moins  éloignée,  se  développant,  atteignant 
son  summuniy  puis  diminuant  et  disparaissant,  laissant  en- 
suite l'organe  parfaitement  normal,  capable  de  reprendre  ses 
fonctions  comme  auparavant  et  comme  sans  souvenir  du 
passé?  C'est  possible  dans  certains  cas;  mais  si  l'individu 
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n*est  pas  parfaitement  sain,  s'il  n'est  pas  exempt  de  toute 
diathèse,  de  toute  tare,  de  toute  infection  microbienne, 
que  les  microbes  soient  localisés  ou  répandus  dans  l'orga- 
nisme, ou  que,  localisées,  leurs  toxines  ou  les  ptomaines  soient 
seules  diffusées  dans  le  sang  ou  la  lymphe,  alors  le  phéno- 
mène réflexe,  analogue  au  traumalismef  en  tant  que  cause 
seconde,  va,  par  ses  modifications  de  terrain,  favoriser  une 
évolution  microbienne  qui  n'était  pas  fatale  sans  {ut,  mais 
qui  va  se  produire  à  cause  de  lui.  Cette  évolution  pourra  ne 
pas  se  produire,  c'est  vrai,  mais  c'est  qu'alors  intervient 
heureusement  une  puissance  de  phagocytisme  qui  empêche 
cette  mise  en  branle  d'avoir  son  plein  et  entier  effet.  Dans 
ces  cas,  phénomène  réflexe  et  infection  seraient  termes  con- 
nexes, mais  non  inséparables;  et  dans  d'autres  cas,  qu'on 
peut  parfaitement  supposer,  le  phénomène  réflexe  peut  être 
le  symptôme  initial  de  l'infection,  et  fonction  inséparable 
de  l'infection. 

Telles  sont  les  considérations  que  je  croîs  pouvoir  logi- 
quement déduire  de  cette  étude. 

D^  A.  Péchin. 


SOCIETE  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

Quatorzième   conflues    tenu  à   Paris   du   4   an    7    mal 

Présidence  de  M.  Raymond,  de  Turin 

M.  MeYER  (de  Paris).  La  vision  binoculaire,  sa  perte  et  son 

rétablissement.  RAPPORT.  —  La  vision  binoculaire  est  l'apanage 
des  êtres  qui  possèdent  un  champ  visuel  commua  aux  deux  yeux. 
Chez  l'homme  ce  champ  visuel  binoculaire  est  de  120°,  tandis  que 
le  champ  visuel  total  des  deux  yeux  est  de  200\Dans  l'échelle  ani- 
male à  mesure  que  l'angle  augmente,  les  champs  visuels  mono- 
culaires grandissent,  tandis  que  le  champ  visuel  binoculaire 
diminue. 

Dans  la  vision  monoculaire,  l'œil  reconnaît  sans  se  déplacer  la 
distribution  des  points  dans  son  champ  de  vision,  et  ses  déplace- 
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ments  le  renseignent  sur  la  distance  qui  sépare  les  points  les 
ans  des  autres  et  sur  la  grandeur  des  objets. 

La  sensation  de  reffort  accommodatif,  quand  il  s'agit  d'obfets 
rapprochés,  nous  renseigne  sur  leur  distance.  Si  les  objets  sont 
éloignés,  l'appréciation  de  la  distance  s'obtient  par  la  connais- 
sance de  leur  grandeur,  leur  comparaison  avec  des  objets  plus 
rapprochés. 

Dans  la  vision  binoculaire,  les  lignes  du  regard  s'entrecroisent 
sur  le  point  fixé  qui  est  vu  nettement  par  les  deux  maculas.  Cette 
vision  avec  les  deux  yeux  réalise  sur  la  vision  monoculaire  des 
avantages  considérables.  Elle  gouverne  les  mouvements  des  yeux, 
dont  rharmonie  complète  n'est  assurée  que  par  cette  direction. 
Elle  procure  une  étendue  bien  plus  considérable  du  champ  de 
regard  dans  lequel  la  vision  peut  s'exercer.  Enfin,  elle  fournit  les 
éléments  essentiels  à  la  perception  de  dimension  de  profondeur  de 
la  vision  corporelle. 

Pour  s'assurer  si  la  vision  binoculaire  donne  bien  la  notion 
corporelle  et  le  sentiment  du  relief,  il  faut  se  servir  du  stéréos- 
cope à  l'aide  duquel  on  constate  :  1°  si  les  deux  yeux  voient  en 
même  temps,  ou  alternativement  les  deux  images  stéréoscopiques, 
c'est-à-dire  s'il  y  a  eu,  s'il  n'y  a  pas  de  diplopie  stéréoscopique; 
2"  si  les  deux  yeux  arrivent  à  combiner  ou  à  fusionner  les  deux 
images  ;  S""  s'il  y  a  une  sensation  de  relief,  une  vision  corporelle 
parfaite. 

M.  Meyer  admet  qu'un  procédé  extrêmement  sensible  pour 
juger  de  l'existence  de  la  vision  binoculaire  est  fourni  par  l'expé- 
rience de  Hering,  mais  la  non-réussite  de  cette  expérience  ne 
conduit  pas  forcément  à  la  conclusion  de  la  non-existence  de  la 
vision  binoculaire  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vision. 
C'est  qu'il  faut  toujours  avoir  présent  à  l'esprit,  dit  l'auteur,  que 
la  combinaison  stéréoscopique  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
un  phénomène  purement  physiologique,  mais  comme  un  acte 
cérébral,  psychique. 

Pour  la  même  raison,  la  vision  monoculaire  n'est  pas  incom- 
patible avec  la  sensation  de  relief  chez  les  individus  habitués 
depuis  longtemps  à  ne  se  servir  que  d'un  seul  œil.  Il  en  est  de 
même  pour  l'appréciation  des  distances.  Au  contraire  ceux  qui 
sont  privés  subitement  de  l'un  des  deux  yeux  en  subiront  pendant 
longtemps  de  fâcheux  inconvénients. 

La  perle  de  la  vision  binoculaire  entraîne  encore  deux  autres 
inconvénients  auxquels  aucun  exercice  ne  peut  remédier  :  1"^  la 
suppression  du  contrêle  qu'elle  exerce  sur  l'harmonie  parfaite 
des  mouvements  des  deux  yeux;  2"*  une  diminution  notable  du 
champ  visuel  dans  le  sens  horizontal. 
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La  perte  de  la  vision  binoculaire  peut  se  manifester  par  de  la 
diplopie,  qui  disparaît  par  l'occlusion  d*un  œil.  Plusieurs  moyens 
permettent  de  la  découvrir  :  on  fait  fixer  un  point  avec  les  deux 
yeux  et  on  couvre  alternativement  un  des  yeux.  Si  aucun  œil  ne 
se  déplace,  la  fixation  est  bonne.  Un  prisme  à  base  interne  ou 
externe  détermine  un  léger  mouvement  du  globe.  Une  règle, 
tenue  verticalement  entre  les  yeux  et  un  livre,  ne  cache  aucune 
lettre  de  la  page  si  la  vision  est  binoculaire.  L'examen  de  deux 
vues  8\éréoscopiques  permet  de  dire  si  la  perception  de  la  dimen- 
sion en  profondeur  est  conservée  et  bien  développée.  Enfin  on 
peut  avoir  recours  à  Texpérience  de  Hering  :  les  yeux  étant  placés 
à  l'extrémité  d'un  tube  creux  et  dirigés  sur  un  point  fixe  dans  ce 
tube,  on  laisse  tomber  des  billes  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière 
du  point  fixé;  les  sujets  qui  jouissent  de  la  vision  binoculaire 
indiquent  avec  précision  où  la  bille  a  passé. 

La  vision  binoculaire  n'est  cependant  pas  indispensable  à  la 
perception  du  relief  des  corps.  L'éducation  cérébrale  permet  à 
ceux  qui  sont  depuis  longtemps  devenus  borgnes  de  tirer  partie 
d'autres  éléments  que  fournit  la  vision  monoculaire. 

La  disparition  de  la  vision  binoculaire  entraîne  la  suppression 
-du  contrôle  qu'elle  exerce  sur  les  mouvements  des  yeux.  Le  stra- 
bisme devient  alors  possible. 

Les  causes  de  la  perte  de  la  vision  binoculaire  sont  les  sui- 
vantes :  a)  la  diminution  du  champ  visuel  ;  b)  l'abolition  de  la 
vision  d'un  œil.  Il  est  démontré,  en  effet,  qu'une  simple  diminu- 
tion de  la  vision  (forte  amétropie)  est  insuffisante  à  la  produire; 
par  contre,  l'emploi  de  verres  correcteurs  mal  choisis  peut 
pousser  au  strabisme  ;  c)  les  paralysies  musculaires. 

La  diplopie  n'existe  pas  habituellement  dans  les  déviations 
strabiques  non  paralytiques.  On  admet  que  l'attention  se  porte 
tout  entière  sur  le  champ  de  vision  de  l'œil  normal  et  néglige 
l'autre.  Cette  aperception  doit  se  réaliser  facilement  chez  l'enfant. 
Elle  s'exerce  d'abord  sur  le  point  de  la  rétine  déviée  qui  reçoit 
l'image  de  l'objet  regardé  par  l'œil  normal,  puis  s'étend  peu  à 
peu  alentour.  Dans  le  strabisme  périodique  la  vision  binoculaire 
peut  manquer,  même  lorsque  les  deux  yeux  sont  en  fixation 
exacte.  Enfin,  il  est  des  cas  nullement  rares  où  il  existe  une  anti- 
pathie pour  la  vision  simple.  La  diplopie  ne  peut  pas  être  cor- 
rigée. 

L'amblyopie  est-elle  la  cause  ou  la  conséquence  du  strabisme? 
Des  faits  incontestables  prouvent  que  la  correction  du  strabisme 
peut  améliorer  l'acuité  visuelle,  ce  qui  doit  faire  admettre  qu'un 
strabisme  prolongé  peut  aussi  lui  porter  atteinte. 

Aux  altérations  des  fonctions  visuelles  ou  de  la  motilité  qui 
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peuvent  mettre  en  danger  ou  produire  la  perte  de  la  YÎsion  bino- 
culaire»  on  devrait  ajouter  une  troisième  série  de  causes  :  la  cause 
psychique.  Certains  malades  peuvent  avoir  une  bonne  acuité 
visuelle,  l'intégrité  absolue  des  mouvements  des  yeux,  et  pour- 
tant être  privés  de  la  vision  binoculaire  normale  parce  que  celle-ci 
est  un  acte  cérébral,  le  fait  d'un  jugement  de  notre  sensorium  qui 
peut  être  atteint  dans  certaines  affections  cérébrales. 

Le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  consiste  à  remédier 
aux  causes  optiques  et  aux  troubles  de  motilité. 

Correction  des  causes  optiques.  —  Correction  des  amétropies 
par  des  verres  appropriés,  afin  d*emp6cher  les  enfants  de  neutra- 
liser les  impressions  visuelles  d'un  œil. 

Si  la  correction  de  l'hypermétropie  manifeste  ne  suffit  pas,  il 
faut  paralyser  toute  l'accommodation  par  l'atropine  et  donner  des 
verres  pour  la  vision  de  près  et  la  vision  de  loin. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  des  moyens  et  exercices 
appropriés  à  chaque  cas  doivent  tendre  à  rétablir  et  à  consolider 
la  vision  binoculaire  à  tel  point  qu'elle  pourra  se  maintenir  après 
la  cessation  de  l'atropine  et  lutter  victorieusement  contre  les  ten- 
dances contraires.  Il  faut  déterminer  soigneusement  chez  ces 
jeunes  malades  s'ils  sont  en  possession  de  la  fixation  binoculaire, 
de  la  diplopie  monoculaire  et  de  la  fixation  binoculaire. 

Pour  faire  disparaître  la  neutralisation  d'une  image,  il  faudra 
faire  fixer  avec  l'œil  dévié,  en  excluant  l'autre  de  la  vision, 
réveiller  la  diplopie  et  enfin  faire  pratiquer  des  exercices  stéréos- 
copiques. 

LiOi*sque  la  faiblesse  de  l'acuité  visuelle  ne  dépasse  pas  1/10*  à 
1/12*  et  qu'elle  n'est  pas  congénitale,  on  peut  espérer  son  amélio- 
ration. 

Même  pour  les  amblyopies  dites  congénitales,  nous  ne  savons 
pas  si  elles  ne  tiennent  pas  à  d'autres  vices  de  réfraction  qu'on 
pourra  peut-être  découvrir  et  corriger  comme  on  a  découvert  et 
corrigé  l'astigmatisme. 

Lorsqu'on  croit  l'amblyopie  susceptible  d'être  améliorée,  il  faut 
exercer  l'œil  amblyope  à  lire  avec  des  verres  grossissants  des 
caractères  gros  d'abord  et  ensurte  de  plus  en  plus  fins. 

Tous  les  cas  améliorés  ne  recouvrent  pas  nécessairement  la 
vision  binoculaire.  On  les  reconnaît  à  ce  que  par  aucun  moyeu  on 
ne  peut  provoquer  chez  eux  la  diplopie. 

Traitement  des  troubles  de  la  motilité.  —  Les  paralysies  ocu- 
laires doivent  être  traitées  par  les  moyens  appropriés  jusqu'à  ce 
qu'elles  soient  stationnaires.  A  ce  moment  peut  venir  l'opération 
qui  a  pour  but  de  placer  la  vision  binoculaire  dans  la  partie  cen- 
trale du  champ  du  regard. 


Digitized  by 


Google 


346  SOCIÉTÉ  fRAMÇAISE  D'OMITiJJIOLOaiE. 

Dans  le  strabisme  convergent  intermittent,  on  aura  d'habitude 
affaire  à  des  enfants  hypermétropes,  dont  il  suffit  de  corriger  la 
réfraction  en  ajoutant  au  besoin  les  moyens  indiqués  plus  haut 
pour  consolider  la  vision  binoculaire. 

Dans  le  strabisme  diyergent  périodique,  il  faut  habituer  les 
enfants  à  éloigner  leur  travail  des  yeux,  à  ne  pas  se  pencher  sur  la 
table  où  ils  travaillent,  leur  procurer  un  bon  éclairage.  Exercice 
du  prisme  avec  son  arête  verticale  dirigée  du  côté  du  nez. 

M.  Meyer  n'accepte  pas  la  proposition  de  faire  porter  constam- 
ment un  prisme  faible  à  réfraction  nasale  pour  exciter  d'une 
façon  permanente  la  convergence  des  yeux. 

Dans  les  strabismes  permanents,  il  faut  s'assurer  d'abord  de 
l'existence  et  de  l'état  de  la  vision  binoculaire.  Existe-t-il  de  la 
diplopie?  On  s'en  assure  soit  à  l'aide  du  verre  rouge  et  du  prisme 
à  réfraction  verticale  ou  par  le  stéréoscope. 

La  possibilité  de  rétablir  la  vision  binoculaire  existe  lorsque 
l'oeil  habituellement  dévié  se  met  dans  la  rectitude  après  l'occlu- 
sion de  l'autre;  il  faut  y  renoncer,  an  contraire,  lorsque  cet  œil 
persiste  dans  sa  position  vicieuse. 

Il  faut  le  plus  souvent  recourir  à  l'opération  pour  obtenir  le 
redressement  de  l'œil  dévié  d'une  façon  permanente. 

Si,  dans  les  cas  où  le  rétrécissement  de  la  vision  binoculaire 
n'est  pas  possible,  il  faut  s'en  tenir  à  la  correction  obtenue  par 
les  moyens  chirurgicaux  ;  pour  tous  les  autres,  l'opération  doit 
être  suivie  d'exercices  orthoptiques  destinés  à  compléter  le  traite- 
ment et  à  assurer  son  succès  par  une  vision  binoculaire  aussi  par- 
faite que  possible. 

Emploi  du  stéréoscope.  Dessins  stéréoscopiques  de  M.  Javal. 
Moyen  de  la  lecture  contrôlée. 

Utilité  de  la  vision  binoculaire  pour  conserver  le  parallélisme 
et  l'harmonie  des  mouvements  oculaires. 

M«  Landolt.  —  La  disposition  de  la  vision  binoculaire  est 
innée.  Elle  ne  se  développe  pas  si  les  deux  yeux  sont  ani- 
sométropes  et  si  l'appareil  moteur  ne  se  développe  pas  simultané- 
ment. La  première  indication  est  donc  de  relever  l'acuité  de  l'œil 
le  moins  bon,  puis  de  soumettre  le  malade  à  des  exercices  ortho- 
ptiques. Après  rintervention,  la  vision  binoculaire  peut  revenir 
spontanément,  mais  il  est  plus  sur  d'instituer  des  exercices  stéréos- 
copiques. 

M.  Masselon.  —  J'ai  l'occasion  d'examiner  nombre  d'enfants 
au  début  du  strabisme  et  j'ai  été  frappé  de  la  vision  relativement 
bonne  qu'ils  présentaient  à  cette  période.  J'en  conclus  que  le  plus 
souvent,  l'amblyopie  est  la  conséquence  du  strabisme. 

Relativement  à  la  vision  binoculaire  dans  la  paralysie  muscu- 
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laire,  M.  Meyer  dit  dans  son  intéressant  rapport  que,  dans  les  cas 
de  paralysie  complète  d'un  muscle,  il  existe  c  une  diplopie  dans 
toute  la  partie  du  champ  de  regard  où  l'action  du  muscle  atteint 
fait  défaut,  le  point  de  flxation  compris,  tout  en  étant  conservé  dans 
le  reste  du  champ  de  regard  i.  En  réalité  la  diplopie  est  bien  plus 
étendue  dans  ces  cas,  et  elle  empiète  très  loin  dans  le  sens  de 
l'action  du  muscle  sain,  et  cela  dès  le  début,  c'est-à-dire  à  une 
période  où  il  ne  peut  être  question  de  contracture  de  l'antagoniste. 
Ce  fait,  déjà  déduit  par  H.  Landolt,  d'une  très  ingénieuse  étude 
sur  le  champ  de  regard,  pourrait  être  prévu  en  considérant  qu'un 
muscle  paralysé  perd  sa  tonicité  et  que  l'œil  tend  toujours  à  être 
entraîné  à  l'excès  du  côté  du  muscle  sain. 

M.  Antonelli.  —  Le  défaut  de  développement  d'une  moitié  de 
la  tète  est  presque  toujours  associé  à  la  déformation  de  la  coque 
oculaire  correspondante.  J'ai  reconnu,  à  l'aide  del'ophtalmomètre 
deJaval,  que  presque  toujours  l'œil  qui  appartient  à  la  moitié  de  la 
tète  moins  développée  se  trouve  plus  bas  et  plus  enfoui  dans 
l'orbite  par  rapport  à  son  congénère  et  ilestaussiatteintd'astigmie, 
plus  ou  moins  forte,  avec  acuité  défectueuse. 

M.  DiANOux  (de  Nantes).  —  Chez  les  enfants  la  vision  binocu- 
laire se  perd  avec  la  plus  grande  facilité.  Le  port  d'un  bandeau 
pendant  quelques  jours  peut  suffire  pour  l'abolir. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  L'anisométropie  ne  cause  pas  la  perte 
de  la  vision  binoculaire,  mais  bien  la  correction  complète  de  cette 
anîsométropie. 

M.  Martin.  —  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  rétablir  la  vision 
binoculaire,  mais  il  est  difficile  aussi  de  provoquer  la  perte  de  la 
vision  binoculaire,  lorsqu'elle  existe. 

Pour  faire  supporter  des  verres  entièrement  correcteurs,  il  faut 
employer  des  verres  de  plus  en  plus  forts  en  augmentant  d'une 
demie  ou  d'une  dioptrie.  Meyer  conseille,  pour  l'amélioration  de 
Tamblyopie  strabique,  l'emploi  des  verres  grossissants,  je  crois 
qu'il  y  a  utilité  à  leur  construire  des  verres  cylindriques  quand  il 
existe  de  l'astigmatisme,  ce  qui  est  fréquent. 

M.  OsTWALT.  —  La  mauvaise  position  de  la  tète  contribue  chez 
les  enfants  au  vice  de  développement  de  la  vision  binoculaire. 

Je  vous  présente  un  petit  appareil  construit  par  un  instituteur, 
M.  Mfiller,  et  qui  est  constitué  par  une  monture  de  lunettes  avec 
un  volet  en  celluloldequi,  dans  la  position  droite,  se  tient  horizon- 
talement, tandis  que  l'inclinaison  delà  tète  apour  effet  de  lui  faire 
prendre  une  position  verticale  qui  s'oppose  à^  la  vision  et  force 
^insi  le  sujet  à  garder  une  bonne  position. 

M.  Parinaud.  —  M.  Meyer  s'est  efforcé  de  nous  exposer  l'état  de 
1a  science  sur  la  vision  binoculaire.  Le  principal  inconvénient  des 


Digitized  by 


Google 


348  SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  D*OPHTALHOLOGIE. 

théories  exposées  jusqu'à  maintenant  est  de  maintenir  la  ques- 
tion sur  un  terrain  stérile  où  nul  prog^rès  sérieux  n'est  possible; 
c'est  de  détourner  les  esprits  du  véritable  but  de  l'optique  physio- 
logique qui  est  V explication  des  phénomènes  visuels  par  ks pro- 
priétés de  structure  de  Vappareil  visuel. 

Il  est  certain  que  nous  ne  sommes  pas  en  état  de  déduire  le  fonc- 
tionnement de  l'appareil  visuel  de  nos  connaissances  an  atomiques. 
Nous  devons  nous  adresser  à  l'expérimentation  physiologique  et  à 
l'observation  clinique.  D'abord  la  vision  binoculaire  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  la  vision  des  deux  yeux  que  l'on  peut  appeler 
vision  simultanée.  L'appareil  de  vision  binoculaire  n'est  pas  l'ap- 
pareil de  vision  tout  entier. 

Tout  appareil  de  l'organisme  animal  est  en  général  composé  de 
trois  parties  :  une  partie  sensilive,  une  partie  motrice  et  des  con- 
nexions qui  unissent  ces  deux  parties.  Lr  partie  sensitive  ou  sen- 
sorielle de  l'appareil  de  vision  binoculaire  est  représentée  par  les 
connnexions  des  rétines  avec  les  centres  visuels  destinés  à  assurer 
leur  synergie  d'action,  connexions  qui  se  traduisent  par  l'existence 
de  points  appelés  identiques  ou  correspondants.  Ces  connexions 
ont  pour  résultat  : 

l""  La  faculté  d'extérioriser  en  même  temps  les  images  de  chaque 
œil  produisant  la  diplopie. 

2<>  La  projection  de  ces  images  dans  un  lieu  déterminé  dépen- 
dant de  la  position  relative  de  chaque  œil. 

Lsi  partie  motrice  de  l'appareil  de  vision  binoculaire  est  repré- 
sentée par  la  convergence,  destinée  à  assurer  la  formation  des 
images  de  l'objet  flxe  sur  les  deux  fovea. 

Les  connexions  qui  unissejit  la  partie  sensorielle  et  la  partie 
motrice  de  l'appareil  de  vision  binoculaire  se  traduisent  par  un 
réflexe  spécial  en  vertu  duquel  deux  images  qui  ne  se  forment  pas 
sur  des  points  correspondants  réagissent  sur  la  convei^ence.  Ce 
réflexe  de  convergence  est  facile  à  mettre  en  évidence.  Ce  qu'il 
faut  considérer  maintenant  c'est  ce  que  cet  appareil  est  le  résultat 
d'une  différenciation  anatomique  développée  sur  un  autre  appareil, 
qui  peut  persister  intact  quand  l'appareil  de  vision  binoculaire  est 
altéré  ou  même  aboli.  Ce  nouvel  appareil  qu'il  convient  d'appeler 
«  appareil  de  vision  simultanée  »  est  également  composé  de  trois 
parties.  Les  propriétés  de  la  partie  sensorielle  sont  l'absence  de 
diplopie  malgré  la  perception  simultanée  des  objets  par  les  deux 
yeux;  la  projection  de  chaque  œil  se  faisant  normalement,  quelle 
que  soit  la  position  relative  des  deux  yeux.  La  partie  motrice  est 
représentée  par  les  mouvements  associés  de  direction  indépen- 
dants de  ceux  de  la  convergence.  La  partie  sensorielle  n'est  reliée 
qu'aux  centres  d'innervation  des  mouvements  associés  de  direction. 
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La  vision  simultanée  a  des  analogies  avec  la  vision  binoculaire 
ou  alternante,  mais  ne  doit  pas  être  confondue  avec  elle.  Il  faut  donc 
admettre  trois  modes  de  vision  :  la  vision  binoculaire  ou  aller- 
nante,  la  vision  simultanée  et  la  vision  binoculaire  proprement  dite. 

Les  appareils  organiques  ont  besoin  d'une  impulsion  pour  entrer 
en  activité  :  cette  impulsion  vient  ou  directement  du  cei*veau  sous 
forme  d'impulsion  volontaire  ou  d'une  excitation  périphérique. 

Qaand  un  appareil  est  difiérencié  pour  plusieurs  modalités 
fonctionnelles,  cet  appareil  est  susceptible  de  réagir  d'une  manière 
différente  suivant  le  mode  d'excitation.  Quand  par  exemple  on 
regarde  avec  les  deux  yeux  dans  des  conditions  où  la  vision  bino- 
culaire ne  peut  pas  s'exercer  régulièrement,  la  vision  simultanée 
tend  à  se  substituer  à  la  vision  binoculaire. 

J'ai  défini  le  strabisme  :  un  vice  de  développement  de  la  vision 
binoculaire  portant  à  la  fois  sur  la  partie  sensorielle  et  sur  la 
partie  motrice  de  cet  appareil.  Le  vice  de  développement  respecte 
aa  contraire  l'appareil  de  vision  simultanée  dans  sa  partie  senso- 
rielle comme  dans  sa  partie  motrice.  La  déviation  une  fois  pro- 
duite, la  vision  binoculaire  est  de  fait  supprimée  et  remplacée 
d'emblée  par  la  vision  simultanée.  L'œil  dévié  n'est  pas  pour  cela 
exclu  de  la  vision,  il  continue  à  percevoir  les  objets;  de  plus,  il 
extériorise  normalement  ses  impressions.  Lorsque  la  déviation  stra- 
bique  a  existé  depuis  un  certain  temps,  on  voit  trois  faits  se  produire: 

Après  correction  du  strabisme,  la  difficulté  est  quelquefois 
rimpossibilité  d'obtenir  la  diplopie. 

Lorsque  la  diplopie  existe,  le  peu  de  tendance  ou  l'abolition 
complète  de  la  tendance  au  fusionnement,  c'est-à-dire  l'altération 
du  réflexe  rétinien  de  convergence. 

L'altération  progressive  de  l'innervation  de  convergence  pou- 
vant aller  jusqu'à  son  abolition  complète. 

Ainsi  dans  le  strabisme,  l'appareil  de  vision  binoculaire  s'altère 
dans  ses  trois  parties. 

Les  appareils  organiques,  envisagés  dans  leur  rapport  avec  le 
développement  cérébral,  se  perfectionnent  par  des  différenciations 
successives  des  éléments  anatomiques  dans  l'espèce,  comme  chez 
l'individu.  Ces  modifications  sont  déterminées  par  l'exercice  de  la 
fonction  et  s'adaptent  naturellement  aux  besoins  de  la  fonction. 

M.  Javal.  —  Une  règle  qui  doit  présider  au  traitement 
du  strabisme,  consiste  à  rompre  brusquement  avec  l'état  an- 
térieur des  yeux  et  leurs  habitudes.  L'atropine,  les  opérations 
occasionnent  cette  rupture.  Il  en  est  de  même  des  verres  d'un  nu- 
méro élevé  placés  devant  l'œil  amélrope.  Ces  moyens  ont  tous 
pour  objet  d'obtenir  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire,  en 
amenant  une  rupture  avec  l'état  antérieur  usuel. 
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Les  exercices  que  l'on  fait  faire  aux  eofants,  doivent  avoir  lieu 
d'une  façon  continue  et  sans  concession,  du  matin  au  soir,  pour 
iq^'Us  perdent  leurs  anciennes  habitudes  et  il  ne  faut  pas  leur  per- 
mettre de  se  servir,  régulièrement  du  moins,  de  leur  bon  œil. 
Cette  autorisation  ne  doit  être  donnée  qu'exceptionnellement. 

Il  faut  donner  la  correction  totale  et  immédiate  de  l'amétropie, 
contrairement  à  l'opinion  de  M.  Martin;  et  même  dans  les  cas  de 
forte  hypermétropie  il  y  a  avantage  à  donner  momentanément 
une  surcorrection,  toujours  dans  le  but  de  rompre  avec  tontes  les 
anciennes  habitudes. 

H.  Reymond  (de  Turin).  —  Pour  le  rétablissement  de  la  vision 
binoeulaire,  nous  ne  possédons  pas  encore  un  système  bien  défini 
et  coordonné,  nous  procédons  souvent  par  essais  isolés,  par  tâton- 
nements. 

I.  —  Pour  que  le  relief  binoculaire  s'opère,  il  faut  que  les  deax 
axes  visuels  convergent  à  un  même  point  du  plan  de  regard. 
Cette  condition  peut  encore  se  rencontrer  sur  les  deux  cétés  de 
ce  plan,  dans  le  strabisme  (convergent),  chez  les  sujets  doués 
d'une  bonne  acuité  visuelle.  Un  redressement,  même  incomplet, 
leur  permet  de  voir  le  relief  stéréoscopique  en  élargissant  la  zone 
de  fonctionnement  binoculaire. 

Dans  les  déviations  strabiques  paralytiques,  la  vision  stéréosco- 
pique se  conserve  aussi  dans  les  zones  du  champ  de  regard  qui 
vont  du  c6té  opposé  au  siège  de  la  paralysie,  et  on  peut  utiliser  ce 
fait  dans  le  traitement  des  dénations  paralytiques  récentes.  Le 
sujet  doit  pour  cela  incliner  l'axe  du  stéréoscope  du  c6té  où  il  n'y 
a  pas  de  diplopie.  Lorsque  le  relief  est  bien  perçu,  l'axe  du  sté- 
réoscope  est  redressé  graduellement  vers  la  zone  diplopique,  et 
on  a  soin  d'arrêter  ce  redressement  dès  que  la  diplopie  com- 
mence à  se  manifester.  En  conservant  ainsi  l'exercice  de  la  fonc- 
tion binoculaire,  on  éloigne  le  péril  de  la  neutralisation  et  de  la 
formation  d'un  strabisme  optique  permanent. 

II.  —  La  neutralisalion  est  le  plus  grand  obstacle  à  l'éducation 
de  la  vision  binoculaire.  Le  strabique  ne  recueille  pas  l'impression 
reçue  par  la  partie  du  champ  visuel  de  son  œil  dévié  qui  est  com- 
prise dans  le  champ  binoculaire.  Il  importe  de  combattre,  le  plus 
t6t  possible,  après  l'obligation,  la  neutralisation.  Ce  faisant,  on 
arrive  assez  souvent  à  corriger  complètement  le  résidu  de  dévia- 
tion. Pour  les  strabismes  du  jeune  âge,  l'éducation  de  la  vision 
binoculaire  me  semble  le  traitement  de  choix. 

Je  me  sers  depuis  plusieurs  années  de  ce  petit  appareil  dû  au 
D»-  Baïardi.  C'est  un  simple  disque  rond  de  métal  noirci  percé  de 
quelques  ouvertures  à  sa  périphérie,  et  qu'on  fait  tourner  plus  ou 
moins  rapidement  comme  une  roue  au-devant  des  yeux.  Dans  ce 
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mouvement  de  rotation,  les  ouvertures  du  disque  viennent  corres- 
pondre successivement  à  un  œil,  puis  à  l'autre.  Le  disque  peut 
être  placé  devant  un  seul  œil,  et  alors  les  impressions  suecessi¥es 
ne  s'opèrent  que  sur  cet  œil,  tandis  que  l'autre  recwt  une  impres- 
sion permanente. 

Lorsque  le  disque  recouvre  les  deux  yeux  à  la  fois,  les  ouver- 
tures du  disque  peuvent  être  disposées  de  manière  à  obtenir  des 
successions  d^mpressions  qui  s'opèrent  simultanément  dans  les 
deux  yeuxy  ou  bien  des  successions  d'impressions  s'alternanl  d'un 
œil  à  l'antre.  Cet  appareil  trouve  deux  applications  importantes 
dans  l'éducation  à  la  vision  binoculaire  et  dans  le  réveil  de  la 
perception  de  la  diplopie  qui  implique  la  cessation  de  la  neutra- 
lisation. 

IIL  —  Lorsqu'un  strabique  a  acquis  à  l'aide  du  stéréoscope  la 
faculté  de  recueillir  simultanément,  sans  confusion,  les  impressions 
fournies  par  chacun  de  ses  champs  visuels  monoculaires,  il  est  alors 
apte  à  voir  le  relief  binoculaire.  Le  procédé  des  impressions  suc- 
cessives et  alternées  nous  a  paru  alors  très  utile.  On  tourne  le  dis- 
que lentement  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  vite  jusqu'à  ce  que 
les  deux  impressions,  les  deux  images  stéréoscopiques,  se  trans- 
forment en  une  impression  unique  par  juxtaposition.  La  neutrali- 
sation de  l'image  de  l'œil  dévié  peut  encore  induire  en  erreur. 
Mais  le  sujet  lui-même  reconnaîtra  le  phénomène  de  neutralisa- 
tion, si  on  lui  fait  remarquer  préalablement  que  les  points  et  les 
lignes  sont  disposés  avec  un  ordre  différent  dans  le  dessin  stéréos- 
copique  de  droite  et  de  gauche. 

IV.  —  Les  exercices  stéréoscopiques  tendent  en  général  à  ré- 
veiller le  souvenir  du  relief  binoculaire  en  en  présentant  l'illu- 
siou.  Pour  enseigner  à  voir  le  relief  binoculaire,  on  peut  utiliser 
avec  profit  quelques-uns  des  faits  d'observation  qui  ont  fait  con- 
naître les  coordonnées,  d'où  procède  essentiellement  le  sens  du 
relief  binoculaire;  comme  simple  exemple,  je  vous  citerai  l'expé- 
rience de  Hering,  que  je  prends  souvent  comme  point  de  départ 
pour  l'éducation  analytique  des  coordonnées.  De  plus  l'orientation 
selon  laquelle  chaque  champ  visuel  est  vu  dans  l'espace  peut  être 
modifiée  par  l'éducation.  Chez  le  strabique,  les  deux  champs  vi- 
suels ne  s'orientent  pas  à  la  fois  sur  une  ligne  identique  du  champ 
de  regard;  aussi  la  vision  du  relief  binoculaire  est  impossible.  Le 
petit  appareil  que  je  vous  présente  me  sert  pour  faire  aux  stra- 
biques  l'éducation  à  la  vision  du  relief  binoculaire;  son  applica- 
tion est  d'une  très  grande  simplicité. 

laflaenee  de  la  lumière  ei  de«  eonlear»  mwtr  le«  éléments 

de  la  rétine.  M.  Louis  DoR  (de  Lyon)  présente  des  préparations 
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microscopiques  de  rétines  de  grenouilles  qui  ont  été  exposées  à 
l'obscurité,  à  la  lumière  bleue  et  à  la  lumière  rouge  et  colorée 
avec  le  réactif  de  Biondi.  A  l'obscurité^  la  réaction  de  la  rétine  est 
alcaline  et  les  noyaux  des  cônes  et  des  bâtonnets  ainsi  que  les 
grains  prennent  une  coloration  verle. 

Exposée  à  la  lumière  bleue,  la  rétine  change  en  partie  de  réac- 
tion :  les  grains  se  colorent  toujours  en  vert,  mais  les  noyaux  des 
cônes  et  des  bâtonnets  prennent  un  teint  lilas  pâle. 

Enfin,  à  la  lumière  rouge,  on  peut  voir  un  fait  très  curieux,  c'est 
une  différence  entre  la  coloration  des  noyaux  de  bâtonnets  et  celle 
des  noyaux  de  cônes. 

Ces  faits  démontrent  que  la  fonction  des  cônes  est  liée  â  la  vi- 
sion des  couleurs. 

Floxloa   de  la  conjoaetlwe.  H.  TROUSSEAU  (de   Paris).  —  Je 

donne  ce  nom  â  une  affection  singulière  et  rare  que  j'ai  observée 
chez  deux  individus  arthritiques  et  artério-scléreux.  Il  s'agit  d'une 
hypérémie  active  de  la  conjonctive  survenant  brusquement  sans 
cause  appréciable  et  disparaissant  de  même,  les  crises  débutant 
presque  toujours  la  nuit,  durant  deux  ou  trois  heures,  pour  repa- 
raître le  jour  suivant  une  ou  deux  fois  et  cessant  après  un  temps 
variable.  La  guérison  est  la  règle. 

Vers  le  milieu  de  la  nuit,  le  patient  est  réveillé  par  une  sensa- 
tion de  chaleur,  de  cuisson,  de  gravier  du  côté  de  l'œil,  sans  qu'il 
y  ait  véritable  douleur,  en  même  temps  que  survient  un  abondant 
larmoiement.  L'œil  à  demi  fermé  est  fortement  injecté,  la  con- 
jonctive bulbaire  est  très  rouge,  la  pupille  contractée  reste  immo- 
bile en  même  temps  que  la  tension  du  globe  reste  normale. 

On  ne  saurait  confondre  cette  maladie  ni  avec  la  conjonctivite, 
ni  avec  la  sclérile  de  la  névralgie  faciale  ou  du  glaucome.  C'est 
une  simple  hypérémie  active  de  la  conjonctive, fugace  et  intermit- 
tente, ne  s'accompagnant  d'aucun  désordre  occulaire,  guérissant 
déiinitivement  après  quelques  reprises  et  laissant,  une  fois  dis- 
parue, une  intégrité  parfaite  de  l'organe  visuel. 

Je  crois  que  l'on  peut  considérer  comme  appartenant  à  la  pé- 
riode initiale  de  l'artério-sclérose,  celle  que  caractérisent  divers 
troubles  vaso-moteurs,  la  fluxion  de  la  conjonctive  que  je  viens  de 
décrire. 

I40I  povr  la  prëTention  de  la  «ëelié  résultant  de  l'aphtalmle 

des  noMweaa-nës.  M.  LuciEN  HowE  (de  BuffaloV  —  Je  pense 
que  la  grande  proportion  des  aveugles  par  ophtalmie  des  nou- 
veau-nés nécessite  une  loi  applicable  dans  tous  les  pays. 

Prenons  la  France  par  exemple.  En  1883  il  y  avait  en  tout 
38,722  aveugles. 
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En  1889}  la  moyenne  des  élèves  devenus  aveugles  par  suite 
d'ophtalmie  purulente  était  d'environ  40  p.  100.  Pour  être  bien 
modéré  comptons  30  p.  100  et  cela  nous  donnera  plus  de 
11,500  aveugles  en  France  à  la  suite  de  l'ophtalmie  des  nou- 
veau-nés. 

Ajoutons  un  mot  sur  ce  qu'elle  coûte  à  l'État  A  l'Institution 
des  jeunes  aveugles,  chaque  élève  coûte  1,350  francs  par  an, 
l'immeuble  et  l'intérêt  de  cet  immeuble  non  inclus. 

QuoiquMl  y  ait  des  opinions  diverses  quant  aux  méthodes  du 
traitement,  nous  sommes  tous  d'accord  que  la  proportion  des  yeux 
perdus  serait  presque  nulle,  probablement  pas  plus  forte  de 
i  p.  100,  ou  peut-être  même  de  la  moitié  de  1  p.  100,  si  l'enfant 
était  conduit  au  médecin  immédiatement  au  début  de  la  ma- 
ladie. 
Mais  comment  peut-on  y  arriver? 

Par  des  prospectus  qui  donnent  des  conseils  aux  mères  ainsi 
que  Ta  fait  l'Association  Valentin  Hauy  pour  le  bien  des  aveugles 
en  France,  il  y  a  de  cela  six  ans,  ou  serait-il  mieux  encore  de 
donner  de  nouveau  aux  sages-femmes  et  aux  nourrices  des  con- 
seils à  ce  sujet. 

Non,  dans  chaque  pays  où  l'État  se  contente  de  ce  procédé,  les 
sages-femmes  négligent  les  avis  ou  rejettent  les  prospectus  sans  y 
prêter  attention,  et  alors  des  enfants,  et  encore  d'autres  enfants 
deviennent  aveugles. 

Ou  même  est-il  suffisant,  comme  on  le  fait  quelque  part,  d'obli- 
ger les  médecins  et  sages-femmes  à  déclarer  officiellement  l'oph- 
talmie purulente  comme  les  autres  maladies  contagieuses  après 
que  le  diagnostic  a  été  posé. 

Non,  parce  que  si  nous  attendons  jusqu'à  ce  que  le  diagnostic 
soit  posé,  surtout  parles  sages-femmes,  il  est  ordinairement  déjà 
trop  tard.  Le  seul  moyen,  c'est  de  forcer  les  sages-femmes  ou  les 
nourrices  ou  d'autres  personnes  chargées  du  soin  de  Tenfant  de 
déclarer  le  cas  aussitôt  après  qu'il  y  a  le  moindre  soupçon  de  la 
maladie. 

^  Dans  quelques  pays  il  y  a  des  règlements  semblables,  mais,  aux 
États-Unis,  il  est  une  loi  bien  simple,  mais  plus  sévère  sans  doute 
que  dans  tout  autre  pays.  Peut-être  vaut-il  la  peine  de  la  citer  et 
la  voici  : 

1*  Si  une  sage-femme  ou  une  nourrice  ayant  charge  d'un  en- 
fant, dans  cet  état,  remarque  qu'un  œil  ou  les  deux  yeux  de  l'en- 
fant sont  enflammés  ou  rouges,  à  quelque  époque  que  ce  soit  dans 
Tintervalle  de  deux  semaines  après  la  naissance,  la  sage-femme 
ou  la  nourrice  ayant  charge  de  l'enfant  devra  déclarer  le  fait  par 
écrit  dans  les  six  heures  à  l'offlcier  de  santé  ou  à  toute  personne 
RIO.  D'orar.  S3 
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pratiquant  légalement  la  médecine,  dans  la  ville,  le  bourg,  on  le 
district  où  résident  les  parents  de  l'enfant. 

S""  Toute  infraction  à  cette  loi  sera  passible  d'une  amende  de 
100  dollars  (500  francs)  au  plus,  ou  d'un  emprisonnement  de  six 
mois  au  plus,  ou  à  la  fois  de  l'amende  et  de  la  prison. 

3"  Cette  loi  est  entrée  en  vigueur  le  1"  septembre  1890.  Cer- 
taines petites  modifications  ont  été  apportées  à  cette  loi  dans  l'État 
de  New-York,  mais  elle  a  été  adoptée  déjà  par  8  autres  États  don- 
nant un  ensemble  de  population  de  plus  de  20  millions. 

H.  Abadie.  — Je  ne  crois  pas  beaucoup  à  l'efficacité  des  lois 
pour  la  prévention  de  la  cécité,  et  j'ai  assisté  à  une  série  de  ten- 
tatives officielles  qui  toutes  ont  été  malheureuses.  Le  nombre  des 
aveugles  serait  encore  plus  grand  aujourd'hui  si  Ton  avait  suivi 
les  errements  de  Pephau  il  y  a  quinze  ans;  n'avait-il  pas,  en  effet, 
dans  une  circulaire  faite  avec  Fieuzal  ordonné  pour  le  traitement 
de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  les  lotion  phéniquées  ?  Plus  tard  le 
même  Pephau  a  voulu  concentrer  les  ophtalmies  des  nouveau-nés 
dans  un  pavillon  spécial  créé  pour  cet  usage  à  l'hospice  des  Quinze- 
Vingts.  Là  on  leur  appliqua  un  traitement  spécial,  mais  il  faut 
croire  que  les  résultats  ne  furent  pas  très  brillants  puisqu'on 
revint  au  traitement  classique  par  le  nitrate  d'argent  en  solution. 
Voilà  pourquoi  je  crois  qu'il  est  préférable  d'adresser  des  instruc- 
tions précises  aux  sages-femmes  et  aux  accoucheurs  et  de  les  pré- 
venir des  responsabilités  qui  leur  incombent  lorsqu'ils  veulent 
diriger  le  traitement. 

M.  Tehson  (de  Toulouse).  —  Il  y  a  douze  ans  déjà,  je  demandai 
la  nomination  d'une  commission  qui  aurait  été  chargée  de  rédiger 
un  avis  aux  parents  et  une  instruction  pour  la  généralité  des  mé- 
decins et  des  sages-femmes. 

M.  GoRECKi.  —  La  loi  sur  la  déclaration  de  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés  est  inapplicable  et  absurde.  Si  nous  déclarons  une 
ophtalmie  nous  sommes  obligés  de  la  diriger  sur  les  Quinze- Vingts. 
Il  est  regrettable  qu'on  ait  cherché  à  centraliser  une  affection  qui 
ne  peut  être  bien  soignée  qu'à  domicile.  C'est  une  erreur  de  Pephau. 

M.  Galezowski.  —  Je  suis  de  l'avis  de  mon  éminent  confrère, 
M.  le  D'  Howes,  lorsqu'il  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  maladies  qui  amè- 
nent autant  de  désastres  que  celle  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Deux  questions  se  posent  à  ce  sujet  : 

Peut-on  prévenir?  Peut-on  arrêter  cette  maladie  ? 

J'ai  démontré,  à  plusieurs  reprises,  que  l'ophtalmie  des  nou- 
veau-nés était  une  affection  guérissable,  à  la  condition  de  la 
prendre  à  son  début. 

J'apporte  2,363  observations  d'enfants  atteints  d'ophtalmie  des 
nouveau-nés  que  j'ai  soignés. 
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Ces  2,363  cas  se  décomposent  de  la  manière  suivante  : 

65  sont  venus  meconsulter»  alors  que  la  maladie  avait  déjà  fait 
de  grands  ravages.  La  cornée  était  perforée,  et  même  détruite; 
mon  traitement  n'a  pu  qu'enlever  l'inflammation,  la  guérison 
n'étant  pas  possible. 

580  qui  sont  venus  me  consulter  plusieurs  jours  après  son  dé* 
but,  et  atteints  d'une  ophtalmie  des  plus  intenses,  avec  ulcère  sur 
la  cornée,  ont  pu,  grâce  à  mon  traitement,  avoir  la  cornée  sauvée, 
et  n'ont  conservé  qu'une  taie  plus  ou  moins  forte. 

Les  autres  sont  venus  me  consulter  au  début  de  la  maladie  et 
ont  été  complètement  guéris  sans  laisser  la  moindre  trace. 

Je  dis  donc  :  que  la  question  sera  toujours  certaine,  lorsque  la 
maladie  sera  prise  au  début,  et  que  l'on  fera  le  traitement  que 
j'emploie  toujours  avec  succès,  c'est-à-dire  les  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  au  1/40*,  mais  à  la  condition  expresse  de  faire  ces 
cautérisations  2  fois  par  jour. 

Formons,  messieurs,  une  commission,  comme  l'a  dit  si  bien  dit 
notre  honorable  confrère  M.lcD'Terson,  qui  se  chargera  d'étudier 
le  meilleur  mode  de  traitement,  et  qui  le  propagera  de  la  manière 
la  plus  efficace. 

Je  crois  que  ce  moyen  aura  plus  d'effet  qu'une  loi  punissant 
d'amende  et  même  de  prison,  loi  qui  n'aurait  pas  beaucoup  de 
succès  en  France. 

H.  Chidret  (de  Clermont).  —  Il  sera  sage  d'adopter  une  loi 
analogue  à  celle  des  Américains  qui  oblige  à  déclarer  Tophtalmie 
des  nouveau-nés  six  heures  après  le.  début. 

M.  Parinaud. — Je  ne  crois  pas  à  l'efficacité  de  la  nouvelle  loi,  car 
depuis  sa  promulgation  je  vois  arriver  les  ophtalmies  plus  près 
du  début.  Dans  les  2/5  des  cas,  auparavant,  quand  je  demandais 
aux  parents  pourquoi  ils  venaient  si  tardivement,  ils  répondaient 
invariablement  :  «  la  sage-femme  a  dit  que  cela  no  serait  rien  ». 
D'ailleurs  l'efficacité  d'une  loi  semblable  a  été  démontrée  dans  le 
canton  de  Zurich  par  Borner. 

Valeur  comparaCtve  dn  iraltememC  Iodé  daa«  les  chorol- 

dites.  M.  Vignes.  —  J'ai  eu  l'occasion  l'an  dernier  de  vous 
signaler  les  résultats  satisfaisants  que  je  retire  de  l'adminis- 
tration de  l'iode  en  injections  sous-conjonctivales  dans  les  affec- 
tions choroldiennes.  Depuis  lors,  j'ai  soumis  à  ce  traitement 
200  malades  environ  ;  dans  quelques  cas  son  action  a  été  souve- 
raine. 

Il  découle  de  ces  recherches  : 

1°  Que  les  injections  sous-cutanées  d'iode  sont  d'une  plus 
grande  efficacité  que  toute  autre  préparation  dans  les  affections 
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du  tractnsuvéaly  justiciables  de  la  médication  iodée.  Chez  certains 
sujets  où  les  iodures  administrés  par  la  voie  stomacale  avaient  été 
impuissants,  leur  action  s'est  montrée  relativement  curative. 

é"  Les  affections  du  tractus  uvéal  avec  ou  sans  participation  de 
la  sclérotique,  heureusement  influencées  par  la  médication  iodée, 
sont  les  formes  plastiques  et  mémefibrineuses,  c'est-à-dire  la  cho- 
roïdite  disséminée;  Tirido-choroïdite  fibrineuse;  l'irido  scléro- 
choroldite.  Elle  est  suffisante  à  elle  seule  dans  la  choroldite  exsu- 
dative  disséminée;  il  est  bon,  dans  les  deux  autres  formes,  d'ad- 
joindre les  moyens  habituels  et  spécialement  la  révulsion  ignée. 

3"  C'est  surtout  contre  les  choroldiles  rhumatismales  que  les 
injections  iodées  sont  actives;  elles  influencent  aussi  favorable- 
ment les  choroïdites  bacillaires. 

^^  Dans  les  formes  spécifiques,  elles  ne  font  pas  mieux  que  les 
iodures  et  restent  bien  inférieures  à  l'hydrargyre.  Elles  ne  sont 
également  pas  suivies  d'amélioration  visuelle  dans  le  staphylome 
myopique. 

5^  L'amélioration  s'annonce  par  la  diminution,  puis  la  dispari- 
tion des  flocons  du  vitré  ;  survient  enfin  l'augmentation  d'acuité 
visuelle. 

6**  La  médication  est  réellement  efficace  à  la  période  exsudative; 
au  début  de  la  phase  atrophique,  le  malade  s'en  trouve  encore 
bien.  Elle  surexcite  la  résorption  des  éléments  embryonnaires  qui 
infiltrent  les  tissus  marginaux  aux  aires  atrophiques. 

7"  Les  doses  journalières  ont  été  de  0  gr.  01  à  0  gr.  04;  les 
phénomènes  réactionnels  insignifiants;  l'injection  est  suivie  d'une 
cuisson  pénible  mais  supportable;  pas  d'abcès  ni  autre  accident 
digne  de  fixer  l'attention. 

IVonveau  procédé  de  këraiotomle  pour  l'opération  d'irldee- 
tomle  oa  de  caCaracCe  dans  les  cas  d'effaeemeat  complet  de 

la  chambre  antértenre.  H.  Darier  (de  Paris).  —  Dans  les  cas 
où  la  chambre  antérieure  est  complètement  effacée  (soit  par 
accollement  de  Tiris  à  la  cornée,  soit  à  la  suite  de  leucomes 
adhérents,  soit  à  la  suite  d'un  processus  glaucomateux)  pour  arri- 
ver à  exécuter  une  iridectomie  convenable  ou  à  pratiquer  l'extrac- 
tion de  la  cataracte,  je  recommande  de  faire,  avec  deux  couteaux 
lancéolaires,  deux  ponctions  dans  la  cornée,  opposées  Tune  à 
l'autre,  à  une  distance  appropriée  à  la  largeur  du  lambeau  qu'on 
veut  tailler.  Alors,  avec  un  couteau  à  cataracte  boutonné,  qui 
entre  par  une  des  ponctions  et  sort  par  l'autre,  on  coupe  la  part 
de  cornée  comprise  entre  les  deux  incisions. 

Etade  enr  les  Imagres  de  dlffaslom.  H.  BULL  (de  Paris)  a  ob- 
servé que,  pour  bien  comprendre  ce  que  c'est  qu'une  erreur  de 
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réfraction,  il  faut  bien  étudier  les  cercles  de  diffusion.  Avec  l'aide 
de  la  photographie,  des  constructions  et  du  calcul,  il  a  montré  la 
relation  qui  existe  entre  le  trouble  des  caractères  d'imprimerie 
vus  par  les  malades  et  la  grandeur  de  leur  pupille  et  le  degré  de 
leur  myopie  ou  hypermétropie.  Il  a  expliqué  comment  les  cercles 
de  diffusiim  déforment  les  lettres  des  tableaux  d'épreuves,  et  il  a 
énoncé  ensuite  la  règle  suivante  : 

Le  diamètre  des  cercles  de  diffusion  est  directement  propor- 
tionnel  au  diamètre  de  la  pupille  et  au  degré  de  l'erreur  de  ré- 
fraction. 

La  grandeur  des  cercles  de  diffusion  pour  une  erreur  de  1  D. 
avec  une  pupille  de  4  milimètres  étant,  en  général  6  millimètres, 
on  peut  déterminer  au  moyen  de  cette  règle  la  forme  et  le  degré 
du  trouble  oculaire  que  doit  observer  un  malade  quelconque. 

M.  Bull  a  montré  aussi  comment  les  cercles  de  diffusion  sont 
modifiés  dans  tous  les  yeux  par  un  léger  degré  de  polyopie  mo- 
noculaire due  à  l'irrégularité  des  secteurs  du  cristallin. 

Qoelifiies  résvltate  de  l'ophtolmométrle  ellnlque.  M.  SuLZER 

(de  Genève).  —  Les  mesures  directes  de  la  réfraction  cornéenne  de 
l,200yeux  montrent  que  la  courbure  de  la  cornée  exprimée  en 
dioptries  (valeur  de  la  distance  focale  principale  antérieure)  peut 
avoir  de  30-50  dioptries.  La  correction  de  Taphakie  opératoire 
de  l'œil  emmétrope  montre  d'un  autre  côté  que  la  valeur  réfrac- 
tive  du  cristallin  varie  peu.  De  ces  dernières  données  découle  la 
conclusion  que  Taxe  antéro-postérieur  varie  pour  Temmétropie  de 
il  à  29  millimètres. 

En  calculant  la  valeur  du  cristallin,  en  se  basant  uniquement 
sur  la  réfraction  mesurée  avant  et  après  Textraction,  et  en  don- 
nant à  la  cornée  une  valeur  moyenne  conventionnelle,  on 
s'expose  à  des  erreurs  pouvant  varier  de  10  dioptries  dans  un  sens 
ou  dans  un  autre. 

Des  mensurations  directes  de  la  courbure  cornéenne  montrent 
que  la  myopie  peut  être  due  uniquement  à  un  accroissement  de  la 
courbure  cornéenne. 

Dans  d'autres  cas,  l'augmentation  de  la  réfraction  se  fait  simul- 
tanément par  une  augmentation  de  la  courbure  cornéenne  et  par 
une  élongation  de  Taxe;  ces  cas  sont  rares.  L'élongation  pure  et 
simple  est  la  règle. 

Troubles  oevlalre*  dans   on   etm  d'ëplthëllome  du  sliivs 

•phénoidai.  H.  Y.  HoRAX.  —  Il  s'agit  d'un  malade  de  53  ans  qui 
se  présente  le  12  mai  1893  à  la  clinique  du  D"  Parinaud,  accu- 
sant une  cécité  complète  datant  de  quelques  jours  et  précédée 
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d'un  affaiblissement  progressif  de  la  vision  dont  le  début  remonte 
à  six  mois.  L'examen  ophtalmoscopique  montre,  à  l'exception  des 
réactions  pupillaires  absentes,  l'intégrité  des  milieux  et  mem- 
branes oculaires.  La  papille  ne  présente  aucune  altération  et 
cependant  la  perception  visuelle  est  complètement  abolie  dans  les 
deux  yeux.  L'apparition  du  trouble  visuel  a  coïncidé  avec  des  cé- 
phalées violentes  et  continues  qui  ont  persisté  depuis  lors.  Quinze 
jours  après  la  perte  de  la  vision,  on  voit  se  développer  les  signes 
ophtalmoscopiques  d'une  névrite  optique  légère  qui  atteint  l'œil 
droit,  puis  le  gauche,  et  à  laquelle  succède  une  atrophie  papillaire. 
C'est  alors  seulement  qu'apparaissent  des  signes  indiscutables  de 
néoplasie  orbito-nasale  :  ptosis,  exophtalmie  et  ophtalmoplégie; 
trouble  de  la  respiration  nasale  et  écoulement  purulent  par  les 
narines;  tumeurs  pédiculées  de  la  pituitaire.  Infiltration  néopla- 
sique  des  tissus  orbitaires  et  de  la  base  du  nez.  Ces  différents 
symptômes  se  développent  progressivement  sans  rémission  en 
même  temps  que  se  manifeste  une  cachexie  très  accusée.  La  mort 
survient  par  bronchopneumonie  dix  mois  après  le  début  des  trou- 
bles occulaires. 

L'autopsie  montre  l'existence  d'un  néoplasme  qui,  en  se  déve- 
loppant dans  la  cavité  du  sinus  sphénoîdal,  en  a  refoulé,  puis 
envahi  les  parois,  se  propageant  dans  toutes  les  directions,  infil- 
trant en  haut  et  en  arrière  le  corps  du  sphénoïde  et  le  chiasma, 
se  prolongeant,  de  côté  dans  les  sinus  maxillaires  et  dans  les  or- 
bites, en  avant  sur  la  muqueuse  pituitaire,  en  haut  à  travers 
l'ethmolde,  atteignant  et  infiltrant  les  circonvolutions  frontales, 
sans  donner  naissance  à  des  nodules  secondaires  à  distance.  Le 
développement  du  néoplasme  a  exercé  une  double  action  sur  les 
nerfs  optiques  :  une  action  directe  en  détruisant  le  tissu  nerveux 
du  chiasma  et  delà  partie  postérieure  des  nerfs  optiques,  et  une 
action  indirecte  résultant  d'une  part  de  l'élévation  du  chiasma, 
par  suite  de  l'élargissement  du  sinus  sphénoîdal  et  d'autre  part  de 
l'envahissement  des  tissus  orbitaires  par  les  prolongements  néo- 
plasiques  refoulant  les  globes  oculaires  en  avant;  il  en  est  résulté 
une  traction  continue  et  un  véritable  allongement  des  nerfs  op- 
tiques. 

Le  néoplasme  était  constitué  par  un  épithéliome  cylindrique 
avec  des  foyers  d'infiltration  et  de  petits  abcès  dus  à  une  infection 
secondaire  par  le  streptocoque. 

L'évolution  clinique  des  symptômes  ainsi  que  le  distribution  des 
lésions  prouvent  que  le  point  de  départ  de  cet  épithéliome  a  été  le 
sinus  sphénoîdal.  L*épithéliome  du  sinus  sphénoîdal  paraît  tout  à 
fait  exceptionnel  ;  l'auteur  n'en  a  pas  trouvé  d'autres  cas  dans  la 
littérature  médicale. 
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De  l'extraction  du  crlslmllln  transparent  comme  moyen 
praphylactii|ne  de  la  mjaple  forte  profirr«""iv«  ^^  ^n  décolle- 
ment de  la  rétine.  M.  Yagher.  —  Depuis  le  commencement  de 
l'année  1889,  époque  à  laquelle  j'ai  Tait  ma  première  extraction 
du  cristallin  transparent,  cette  opération  est  entrée  définitivement 
dans  la  pratique  ophtalmologique.  Mais  on  ignore  généralement 
qu'au  lieu  d'être  de  date  récente,  c'est  l'œuvre  d'un  oculiste  fran- 
çais, l'abbé  Desmonceaux,  qui  la  pratiquait  dès  l'année  1776, 
comme  on  peut  le  voir  en  parcourant  son  Traité  des  maladies  des 
yeux.  Ce  n'est  donc  ni  à  Weber,  ni  à  Fukala  qu'en  revient  l'hon- 
neur, mais  à  Desmonceaux  qui,  le  premier,  la  proposa,  l'exécuta 
souvent  et  en  montra  tous  les  avantages  pour  les  myopiesextrêmes. 
On  m'a  objecté  ici  même,  il  y  a  deux  ans  (Voir  Semaine  médi- 
cale,  1894,  p.  234),  que,  dans  le  cas  de  myopie  dépassant  25  ou 
30  dioptries,  le  bénéfice  de  cette  opération  est  faible,  puisque  le 
malade  reste  encore  myope  de  8  à  12  dioptries.  C'est  là  une  asser- 
tion erronée,  car,  dans  un  remarquable  travail,  M.  Eperon  a  fait 
justice  de  celte  objection  :  il  y  démontre,  en  effet  qu'une  myopie 
de  20  dioptries  environ  devient  de  l'emmétropieet  qu'une  myopie 
de  30  dioptries  ne  laisse  ensuite  que  3  dioptries  de  myopie. 
Mes  observations  confirment  d'ailleurs  ce  qu'a  avancé  M.  Eperon. 

J'avais  signalé  dans  ma  première  note  le  raccourcissement  de 
l'axe  oculaire  du  côté  de  l'œil  opéré  et  la  progression  de  la  myo- 
pie dans  l'autre  œil.  Ces  faitsont  été  vérifiés  par  différents  auteurs, 
entre  autres  par  M.  Pflùger  (de  Berne). 

J'ai  affirmé  aussi  que  l'extraction  du  cristallin  constituait  un 
moyen  prophylactique  du  décollement  de  la  rétine.  En  voici  une 
preuve  :  au  mois  de  septembre  dernier,  j'ai  revu  l'opéré  qui  fait 
l'objet  d'une  de  mes  observations.  Cet  homme,  atteint  d'une  myo- 
pie de  18  dioptries,  a  été  opéré,  en  janvier  1892,  de  son  œil 
gauche.  Or,  j'ai  trouvé,  en  septembre  1895,  un  large  décollement 
à  droite  alors  que  l'œil  gauche  voyait  de  mieux  en  mieux. 

Ce  cas  n'est  du  reste  pas  le  seul.  Aussi  me  félicité-je  d'avoir 
réhabilité  une  opération  d  origine  française,  à  laquelle  on  devrait 
désormais  donner  le  nom  d'opération  de  Desmonceaux. 

Les  conclusions  que  je  crois  pouvoir  formuler  au  sujet  de  cette 
intervention  sont  les  suivantes  : 

L'opération  de  Desmonceaux  est  une  opération  grave,  qu'on  ne 
doit  pratiquer  qu'avec  la  plus  grande  prudence. 

La  myopie  progressant  rapidement  entre  12  et  16  ans,  on  peut 
opérer  dès  l'âge  de  12  ans,  s'il  existe  un  staphylome  et  si  le  nom- 
bre de  dioptries  de  myopie  dépasse  le  nombre  d'années  du  sujet. 

Il  ne  faut  opérer  qu'un  œil,  elle  plus  atteint;  la  seconde  extrac- 
tion aura  lieu  plus  tard,  si  la  myopie  continue  à  progresser. 
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Passé  30  ans,  les  myopes  de  plus  de  15  dioptries  étant  particu- 
lièrement exposés  au  décollement  rétinien,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
intervenir. 

M.  Abadie.  —  Ce  n'est  pas  en  vue  de  prévenir  le  décollement 
de  la  rétine  qu'il  faut  opérer,  car  le  décollement  se  produit  chez 
les  yeux  les  moins  myopes.  Les  véritables  indications  de  Topera- 
tion  existent  chez  les  malades  qui  commencent  à  avoir  des  lésions 
de  choroîdite  maculaire  d'origine  myopique,  c'est-à-dire  méca- 
nique, par  allongement  du  pôle  postérieur  de  l'œil.  Dans  ce  cas, 
l'extraction  du  cristallin  arrête  les  lésions.  C'est  donc  pour  empê- 
cher leur  progression  et  la  désorganisation  de  l'œil  et  non  dans 
un  but  optique  que  l'on  doit  intervenir.  Peu  importe,  en  eflet, 
qu'une  myopie  soit  forte  ou  même  très  forte,  du  moment  que  l'a- 
cuité visuelle  est  satisfaisante  et  qu'il  n'y  a  pas  de  lésions;  tandis 
qu'au  contraire  une  myopie  légère  peut  s'accompagner  de  lésions 
et  alors  l'opération  se  trouve  indiquée. 

M.  Chibret.  —  L'excellence  de  l'extraction  du  cristallin  dans 
les  myopies  fortes  n'est  pas  discutable.  J'ai  modifié  l'opération 
ainsi  :  discisioii  avec  un  large  kystitome.  L'opacification  est  totale 
après  quatre  ou  cinq  jours.  J'extrais  alors  le  cristallin  par  mie 
ouverture  de  5  millimètres,  en  aspirant  les  masses  avec  une  se- 
ringue. 

Il  n'est  pas  étonnant  que  cette  opération  ait  été  faite  dès  le 
siècle  dernier,  cette  époque  ayant  été  peut-être  la  plus  brillante 
de  la  chirurgie  française  :  il  n'y  manquait  que  l'antisepsie. 

Quant  à  la  cataracte  secondaire,  elle  ne  se  produit  pas  forcé- 
ment :  je  ne  l'ai  vue  survenir  que  deux  fois  sur  trois. 

M.  PARiMAUb  cite  une  observation  qui  prouve  que  l'extracliou 
du  cristallin  n'arrête  pas  toujours  la  progression  de  la  myopie. 
Cet  exemple  indique  qu'il  faut  faire  des  réserves  au  sujet  du 
principe  de  l'opération. 

M.  Galezowski.  —  II  est  exagéré  d'opérer  au-dessous  de 
15  dioptries.  L'opération  est  loin  d'être  inoffensive.  Elle  m'a 
donné  de  bons  résultats  dans  3  cas  de  myopie  de  plus  de  20  diop- 
tries. Ses  indications  sont  :  myopie  supérieure  à  — 16  D.,cata- 
taracte  commençante,  atrophie  choroldienne  maculaire. 

M.  Kœnig.  —  Lorsque  j'ai  publié  en  1888,  avec  le  D' Ruiz,  un 
mémoire  sur  l'extraction  du  cristallin  transparent  dans  la  myopie, 
j'ignorais  que  l'origine  de  notre  conception  remontait  à  Des- 
monceaux. 

Notre  théorie  repose  sur  ce  fait  que  l'on  obtient  une  améliora- 
tion de  l'acuité  visuelle,  un  certain  grossissement  des  images  réti- 
niennes et  surtout  la  diminution  des  efforts  d'accommodation  qui 
occasionnent  tous  les  accidents  par  suite  de  la  contraction  du 
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muscle  accommodateuret  des  couches  musculaires  longitudinales 
de  la  choroïde  qui  font  suite  aux  premières. 

M.  CopPEZ.  —  L'extraction  me  réussit  beaucoup  mieux  dans  les 
cas  de  kératocone  que  dans  ceux  de  myopie  forte. 

M.  RoHMER  (de  Nancy).  —  J'ai  vu  chez  une  femme  de  30  ans, 
portant  — 20  D.  de  myopie,  la  myopie  rester  stationnaire  du  côté 
opéré  et  progresser  de  — 10  D.  de  l'autre  côté. 

M.  Masselon.  —  De  mon  côté,  j'ai  vu  des  altérations  chorol- 
diennes  graves  continuer  à  progresser  après  l'extraction. 

M.  OsTWALT  (de  Paris).  —  Chez  les  sujets  ayant  subi  l'extraction 
du  cristallin  transparent,  il  faut,  pour  la  détermination  du  nu- 
méro du  verre  correcteur  des  yeux  myopes  aphaques,  considérer 
chaque  cas  en  particulier.  Mais,  en  général,  il  suffit  de  déduire 
des  11  à  12  dioptries  du  verre  convexe  habituellement  prescrit  aux 
non  myopes,  la  moitié  du  nombre  des  dioptries  du  verre  correc- 
teur de  la  myopie  de  l'œil  considéré,  pour  avoir  le  verre  correc- 
teur après  l'extraction. 

De  la  prévention  du  prolapsus  irlen  dans  l'extracilon  sim- 
ple de  la  cataracte.  M.  NuEL  (de  Liège).  —  Le  procédé  sans  iri- 
dectomie  est  l'idéal  opératoire;  mais  la  hernie  de  l'iris  en  est  le 
point  noir  et  a  pris  l'importance  qu'avait  autrefois  la  suppuration. 
La  hernie  post-opératoire  se  produit,  à  mon  avis,  surtout  quand 
l'iris  est  sorti  momentanément  au  moment  de  l'extraction  de  la 
lentille.  De  même,  un  utérus  fortement  abaissé  au  moment  d'un 
accouchement  aura  de  la  tendance  à  faire  procidence  plus  tard. 
Pendant  l'extraction,  je  m'efforce  donc  de  faire  basculer,  par  une 
pression  sur  le  bord  cornéen  inférieur,  le  cristallin  autour  de  son 
axe  transversal  et  à  le  faire  passer  dans  la  chambre  antérieure, 
d'où  je  l'extrais  sans  faire  saillir  l'iris. 

La  taille  d'un  lambeau  conjonctival  me  paraît  fort  utile;  elle 
assure  l'affrontement  de  la  plaie  aussi  bien  peut-ôtre  qu'une 
suture. 

M.  RoHMER.  —  La  comparaison  de  l'iris  avec  un  utérus  attiré 
en  bas  ne  me  paraît  pas  suffisante  pour  expliquer  la  genèse  du 
prolapsus.  Quand  l'iris  tarde  à  rentrer,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le 
réséquer. 

M.  Kalt.  —  Je  crois,  en  effet,  qu'un  iris  qui  a  été  attiré  au 
dehors  pendant  l'extraction  a  de  la  tendance  à  sortir  de  nouveau; 
mais  je  pense  qu'il  s'agit  d'une  dislocation,  d'un  déplacement  en 
totalité  du  corps  vitré. 

En  outre,  il  n'est  pas  possible  d'extraire  les  masses  molles  sans 
presser  sur  l'œil.  Je  recommanderai  donc  la  suture  cornéenne^ 
dont  j'ai  publié  50  cas  avec  4  p.  100  de  hernies  (au  lieu  de  8  à 
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10  p.  100).  J*en  ai  opéré  depais  lors  152  cas  nouveaux  avec  7  her- 
nies^  dont  5  étaient  imputables  à  des  trauroatismes  antérieurs.  La 
suture  assure  une  grande  sécurité  à  l'opérateur.  Si  le  prolapsus 
apparaît  néanmoins,  il  est  facile  de  l'exciser  sur  les  côtés  de  la 
suture.  La  plaie  neb&ille  pas.  Enfin,  il  est  possible  de  réduire  les 
hernies  du  corps  vitré  et  même  de  remettre  l'iris  en  place  :  il 
suffit  de  serrer  le  premier  nœud  de  la  suture  en  ne  soulevant  que 
fort  peu  la  paupière  supérieure.  Quant  au  lambeau  conjonctival, 
il  est  connu  depuis  bien  longtemps  et  n'a  jamais  empêché  les 
hernies. 

H.  Parinaud.  —  Comment  H.  Nuel  fait-il  pour  empêcher  la 
sortie  de  Tiris  dans  les  cataractes  volumineuses?  L'enclavement 
irien  se  produit  surtout  quand  la  plaie  se  ferme  trop  vite.  Un  léger 
traumatisme  ouvre  à  nouveau  la  plaie  et  l'humeur  aqueuse  en- 
traîne au  dehors  l'iris.  Il  faut  donc  retarder  cette  fermeture  par 
une  incision  peu  régulière;  il  est  bon  aussi  de  laisser  le  malade 
se  lever  le  lendemain. 

M.  Chibret,  —  La  statistique  de  l'extraction  simple  donne  ac- 
tuellement de  3  à  15  p.  100  de  hernies.  L'extraction  systématique 
sans  iridectomie  est  une  réaction  contre  les  anciennes  grandes  mu- 
tilations de  l'iris.  Je  crois  qu'il  faut  conserver  l'excision  irienne, 
en  forme  de  triangle,  qu*on  obtient  en  plaçant  les  pinces-ciseaux 
à  plat  sur  l'iris  et  coupant  ce  qui  dépasse.  On  assure  ainsi  un  net- 
toyage facile,  point  important,  car  la  présence  de  masses  molles 
provoque  de  l'hypersécrétion  intra-oculaire  et  dispose  à  la  hernie. 

H.  SuLZER.  —  La  contusion  de  l'iris  est  une  cause  de  prolapsus. 

11  faut  donc  faire  des  incisions  larges  qui  permettent  de  nettoyer 
facilement. 

IVoawean  proeëdë  opëmtotre  des  cataractes  secondaires. 

M.  Gâlezowski.  —  Les  cataractes  secondaires  peuvent  se  diviser 
en  trois  classes  (Desmarres)  :  V  cataracte  secondaire  capsulaire 
antérieure  et  postérieure,  avec  capsule  transparente  contenant  des 
couches  épithéliales  opaques;  S**  cataracte  secondaire  capsulo-Ien- 
ticulaire,  doublée  d'exsudats  et  renfermant  de  notables  parties  de 
la  lentille;  3* cataracte  secondaire  adhérente  et  compliquée. 

La  plupart  du  temps,  c'est  à  la  méthode  périphérique  de  l'extrac- 
tion du  cristallin  qu'il  faut  attribuer  la  formation  des  cataractes 
secondaires. 

J'ai  proposé,  en  1874,  de  modifier  la  forme  de  la  plaie  et  de 
remplacer  la  plaie  cornéenne  linéaire  par  un  petit  lambeau  semi- 
elliptique,  dont  le  sommet  ne  dépasse  pas  le  bord  opaque  de  la 
cornée,  de  fagon  à  faciliter  la  sortie  du  cristallin  et  des  couches 
corticales. 
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La  cataracte  secondaire  acquiert  d'autant  plus  de  gravité  qu'elle 
est  le  résultat  d'une  inflammation  post-opératoire,  surtout  lorsque 
cette  inflammation  se  trouve  favorisée  par  une  diathèse  syphili- 
tique, goutteuse  ou  glycosurique...  Toute  inflammation  qui  se 
prolonge  au  delà  d'un  certain  temps,  peut  entraîner  des  compli- 
cations graves,  à  cause  de  la  propagation  du  processus  vers  l'ora- 
serrata.  Dans  ces  cas,  les  cataractes  secondaires  sont  adhérentes 
aux  éléments  du  cercle  ciliaire  et  de  la  choroïde  ;  ce  qui  fait 
qu'en  voulant  couper  cette  membranule  dans  le  champ  pupillaire, 
on  peut  provoquer  des  décollements  et  des  déchirures  dans  tous 
ces  tissus  et  compromettre  la  vitalité  du  globe  oculaire. 

L'opération  à  pratiquer  dans  les  diverses  variétés  de  cataractes 
secondaires  que  nous  venons  de  décrire,  ne  peut  pas  être  la  même 
dans  tous  les  cas  et  elle  doit  être  modifiée  selon  la  nature  de  la 
lésion  anatomo-pathologiqne  et  selon  la  forme  de  l'ouverture  pu- 
pillaire. 

Trois  méthodes  opératoires  ont  été  appliquées  jusqu'à  présent: 
là  pupille  artiflcielle,  l'extraction  de  la  cataracte  secondaire  et  la 
discision. 

Cette  dernière  opération  se  faisait  au  moyen  d'une  aiguille,  en- 
foncée à  travers  la  cornée  dans  la  membranule  coupée  d'avant  en 
arrière.  Mais,  de  la  sorte,  on  exerçait  forcément  une  certaine  près* 
sion  sur  le  cercle  ciliaire  et  l'ora-serrata,  etl'on  avait  des  insuccès 
et  des  complications. 

Le  procédé  nouveau  que  j'ai  appliqué  avec  succès  sur  plusieurs 
malades,  depuis  deux  mois,  consiste  à  pratiquer  la  section  de  la 
cataracte  secondaire,  à  l'aide  d'une  aiguille-serpette  construite 
d'après  mes  indications.  Cette  section  se  fait  d'arrière  en  avant 
et  non  d'avant  en  arrière. 

Je  procède  de  deux  façons:! ''j'entre  dans  la  chambre  antérieure 
à  travers  la  cataracte  secondaire,  près  du  bord  pupillaire  et  même 
dans  l'iris,  et  après  avoir  fait  pénétrer  la  pointe  du  couteau  jus- 
qu'au bord  opposé  de  la  pupille,  je  la  fais  ressortir  vers  la  chambre 
antérieure,  en  pratiquant  des  mouvements  de  va-et-vient  qui  sec- 
tionnent la  cataracte  secondaire;  S**  j'introduis  une  aiguille  dans 
la  chambre  antérieure,  avec  le  dos  de  laquelle  j'appuie  légèrement 
d'avant  en  arrière  sur  la  cataracte  secondaire  ;  pendant  qu'une 
deuxième  aiguille,  introduite  du  côté  opposé,  pénètre  dans  la  ca- 
taracte secondaire  et  la  coupe  d'arrière  en  avant,  en  empêchant 
ainsi  la  cataracte  secondaire  de  se  porter  ni  en  avant  ni  en  arrière. 

De  la  sorte,  l'incision  est  faite  sur  place  et  sans  tiraillements. 
L'ouverture  peut  être  faite  aussi  largement  que  l'on  veut  et,  si  son 
étendue  ne  parait  pas  suffisante,  on  n'a  qu'à  introduire  une 
deuxième  fois  les  deux  aiguilles  dans  une  direction  opposée  à  la 
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première,  toujours  en  agissant  d'arrière  en  avant  sur  la  mem- 
brane exsudalive. 

Cette  section  d'arrière  en  avant  a  déjà  été  essayée  par  H.  Fuchs, 
qui  la  pratiquait  à  travers  la  sclérotique  dans  la  région  du  cercle 
ciliaire;  d'où  des  accidents  hémorragiques  et  inflammatoires. 
Tandis  qu'avec  ma  façon  de  procéder,  je  n'ai  aucune  réaction  con- 
sécutive et  j'obtiens  des  résultats  satisfaisants. 

CataraeteM  travaiaUqnea.  M.  PuECU  (de  Bordeaux).  —  On  est 

d'accord  aujourd'hui  pour  user  de  la  méthode  expectante  envers 
toute  cataracte  traumatique.  L'intervention  immédiate  offre  cer- 
tainement de  grands  dangers,  si  du  moins  on  prétend  opérer  une 
cataracte  traumatique  dans  ce  que  l'on  pouvait  nommer  sa  pé- 
riode aiguë  tout  comme  l'on  opère  une  cataracte  ordinaire.  Entre 
l'absolue  réserve  et  l'audace  opératoire  il  y  a  place  pour  différents 
modes  d'intervention.  Si  on  laisse  de  côté  l'infection,  l'augmen- 
tation de  pression,  il  faut  avec  Neumann  attribuer  une  bonne  part 
des  complications  à  une  cause  trop  oubliée,  sinon  inconnue,  c'est 
l'action  chimique  irritante  que  peuvent  exercer  sur  les  tissus  de 
l'œil  les  fibres  cristalliniennes  dissoutes  dans  l'humeur  aqueuse. 
Si  l'aspiration  donne  de  si  beaux  résultats,  comme  mode  opéra- 
toire, elle  doit  son  effet  de  débarrasser  l'œil  de  l'agent  le  plus 
irritant.  Le  rôle  des  fibres  cristalliniennes  serait  démontré  le 
jour  où  de  nombreuses  observations  de  cataractes  traumatiques 
sans  ouverture  du  globe  relateront  des  accidents  graves  d'irido- 
choroldite  guéris  presque  intantanément  par  l'issue  seule  de  ces 
masses.  J'ai  i  observations  dans  ces  conditions. 

On  peut  remplacer  l'aspiration  par  la  simple  paracentèse,  pra- 
tiquée non  en  haut  ou  en  bas,  mais  au  niveau  de  l'une  des  deux 
extrémités  du  diamètre  horizontal  en  regard  du  champ  pupillaire. 
Les  masses  situées  au-dessus  de  la  ligne  de  ponction  sont  les  pre- 
mières à  se  diriger  dans  le  sens  de  l'ouverture;  en  tout  cas  elles 
descendent  à  son  niveau.  Celles  situées  au-dessous  sont  poussées 
par  la  curette  ou  viennent  par  l'effet  même  du  courant  établi 
chaque  fois  que  l'on  ouvre  la  plaie  cornéenne,  se  placer  vis-à-vis 
le  champ  pupillaire,  d'où  il  est  facile  de  leur  faire  gagner  l'ou- 
verture cornéenne. 

En  résumé,  l'action  irritante  des  fibres  cristalliniennes  continue 
dans  la  chambre  antérieure  qui  parait  bien  établie  par  des  faits 
cliniques;  il  y  a  intérêt  à  évacuer  ces  fibres  soit  comme  moyen 
préventif.soit  comme  moyen  curatif  de  certains  phénomènes  in- 
flammatoires susceptibles  de  compromettre  la  vitalité  d'un  œil  at- 
teint de  cataracte  traumatique. 

M.  Plettink-Banchau  (de  Bruges)  dit  qu'il  a  adopté  à  l'institut 
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ophtalmique  de  Bruges,  pour  Textraction  de  la  cataracte,  la  mé- 
thode à  lambeau  semi-elliptique  de  Galezowski  et  qu'elle  lui  a 
toujours  donné  des  résultats  parfaits. 

Contribution  à  l'éCude  de  la  tabercolose  de  ta  eo^Jonettve. 

M.  MiTVALSKY  (de  Prague).  —  Je  viens  d'après  mes  observations 
personnelles  confirmer  d'une  façon  générale  la  classification  de  la 
tuberculose  conjonctivale  établie  par  M.  Satller  en  1891.  J'élargis 
simplement  cette  classification  en  attirant  l'attention  sur  une 
variété  du  premier  groupe  de  M.  Sattler  qui  se  présente  sous  la 
forme  d'un  véritable  polype  de  la  conjonctive  du  tarse.  J'ai  égale- 
ment observé  un  cas  de  tuberculose  de  la  conjonctive  bulbaire 
railîaire  type,  où  l'on  trouvait  des  tubercules  miliaires  isolés,  for- 
mant de  petites  stries,  et  des  ulcères  tuberculeux  miliaires  nom- 
breux. 

La  troisième  forme  de  la  classification  de  M.  Sattler  est  encore 
mal  établie  et  se  présente  sous  la  forme  d'une  conjonctivite  hyper- 
plastique  etTinoculationestseule  capable  d'en  établir  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  de  la  genèse  de  la  tuberculose  conjonctivale,  la 
forme  nodulaire  est  seule  due  à  une  infection  métastatique  et 
n'atteint  que  les  individus  déjà  tuberculeux.  Les  autres  formes 
sont  dues  à  une  infection  locale.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre 
une  lésion  traumatique  de  la  conjonctive,  pour  que  l'infection 
tuberculeuse  ait  lieu.  La  masse  inoculante  peut  s'arrêter  dans  les 
replis  conjonctivaux,  dans  Torifice  d'une  glande  et  y  pulluler. 

Le  pronostic  de  la  taberculoiie  ocolalre.  M.  DE  WeckeR.  — 

Aujourd'hui  il  est  bien  établi  qu'une  quantité  d'affections  ocu- 
laires incontestablement  tuberculeuses  ont  été  longtemps  mécon- 
nues. Il  en  est  d'ailleurs  de  même  pour  certaines  affections  des 
articulations  et  du  système  osseux  qui  ont  guéri  sans  infection 
générale,  et  bien  des  malades  n'ontconservé  un  œil  ou  un  membre 
que  grâce  à  l'ignorance  où  l'on  était  de  la  nature  tuberculeuse  de 
leur  affection. 

J'ai  déjà  antérieurement  soutenu  que  l'on  devait  rejeter  l'énu- 
cléation  des  yeux  atteints  de  tuberculose  pour  trois  raisons  : 

1"  Parce  que  la  tuberculose  de  l'œil,  que  Leber  envisage  comme 
une  forme  atténuée,  est  incontestablement  susceptible  de  s'éteindre 
sur  place. 

2*  Parce  que  l'on  n'est  nullement  autorisé  à  considérer  comme 
primitive  la  tuberculose  intra-oculaire  évoluant  dans  une  coque 
close,  tandis  que  tout  semble  démontrer  que  l'infection  est  partie 
d'un  point  éloigné  de  l'organisme;  aussi,  en  pareil  cas,  l'ablation 
de  l'œil  pour  garantir  de  l'infection  est-elle  absolument  illusoire. 
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S"*  Parce  qu'il  s'agîtle  plussouvent  de  jeunes  sujets  chez  lesquels 
l'ablation  d'un  œil  est  une  grave  mutilation,  alors  que  la  conserva- 
tion d'un  œil,  même  légèrement  atrophié,  est  encore  une  garantie 
pour  sauvegarder  la  symétrie  du  squelette  de  la  face.  A  l'appui  de 
ces  principes,  je  vous  citerai  l'exemple  d'un  jeune  enfant  atteint 
de  tuberculose  cornéenne  suivie  de  destruction  presque  complète  de 
la  cornée  avec  formation  d'un  volumineux  fongus  granuleux  dont 
le  développement  fut  accompagné  de  très  violentes  douleurs.  Le 
petit  malade  n'échappa  à  l'énucléation  qu'à  cause  de  la  gravité  de 
son  état  simulant  une  méningite.  Néanmoins  l'enfant  revint 
promptement  à  la  santé  et  présente  actuellement  un  œil  un  peu 
réduit  de  volume  et  cicatrisé. 

Un  autre  cas  intéressant  se  rapporte  à  un  jeune  garçon  de  12  ans 
présenté  à  la  Société  et  qui  sept  ans  auparavant  a  été  affecté  de 
tubercules  de  l'iris.  A  cette  époque  l'avis  presque  unanime  des 
confrères  consultés  était  qu'il  fallait  recourir  à  l'énucléation. 
Néanmoins  une  simple  iridectomie  pratiquée  dans  le  point  affecté 
de  l'iris,  bien  que  l'on  pût  se  rendre  compte  au  cours  de  l'opérar 
tion  que  les  parties  avoisinantes  du  corps  ciliaire  se  trouvaient 
envahies  par  la  tuberculose,  fut  suivie  d'une  prompte  guérison  et 
l'enfant  aujourd'hui  vigoureux  présente  sur  un  œil  que  l'on  voulait 
sacrifier  une  vision  sensiblement  normale. 

M.  Tërson  (de  Toulouse).  —  J'ai  présenté,  il  y  a  maintenant 
six  ans,  à  la  Société  une  malade  de  13  ans  que  j'avais  opérée 
depuis  sept  mois  avec  succès  d'un  tubercule  de  l'iris  et  du  corps 
ciliaire  du  volume  d'un  pois.  L'énucléation  aurait  pu  être  faite 
et  était  à  cette  époque  la  pratique  habituelle,  pour  éviter  la  géné- 
ralisation. Mais  déjà  plusieurs  nodules  de  lupus  existaient  au 
visage,  on  ne  pouvait  donc  pas  éviter  l'infection  générale  avec  cer- 
titude. D'autre  part,  l'énucléation  aurait  été  refusée  par  la  famille; 
il  n'y  avait  qu'à  tenter  l'extirpation  de  la  tumeur.  Mais  la  zonule 
avait  été  rompue  pendant  l'opération  et  un  an  après  le  cristallin 
était  opacifié.  J'en  fis  l'extraction.  L'œil  guérit  encore  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  il  est  aujourd'hui  parfaitement  conservé.  La 
jeune  fille  est  grande  et  bien  portante  et  selon  toute  apparence 
n'offre  aucune  généralisation  tuberculeuse. 

Je  ne  crois  pas  que  l'affection  eût  guéri  sans  l'intervention.  Il  y  a 
des  cas  où  un  tubercule  solitaire  augmente  toujours  jusqu'à  la 
perforation  de  l'organe.  Il  faut  alors  opérer  de  bonne  heure.  J'ac- 
corderai au  contraire  qu'il  faut  s'abstenir  quand  il  y  a  de  nom- 
breux tubercules  miliaires,  parce  qu'ils  peuvent  alors  guérir  par 
régression  et  parce  qu'on  observe  souvent  cette  forme  de  tubercu- 
lose oculaire,  en  quelque  sorte  confluente,chez  des  sujets  dont  la 
santé  générale  est  déjà  très  compromise. 
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M.  JocQS.  —  Là  généralisation  n'est  pas  rare  après  une  lésion 
oculaire  tuberculeuse  ;  dans  2  cas  où  j^avais  conseillé  Ténucléation 
qui  a  été  refusée,  il  y  eut  mort  par  méningite. 

H.  Mutais.  —  Je  rappellerai  un  cas  de  généralisation  rapide  à 
la  suite  de  tuberculose  conjonctivale. 

H.  SuLZER.  —  La  tuberculose  irienne  est  due  à  une  infection 
endogène  et  dans  plusieurs  autopsies  j'ai  observé  la  tuberculose 
intestinale  concomitante. 

Lipome  plat,  dlffna  et  ayiiiétriqae,  des  paoplèrea.  H.  AnTO- 

NELLi.  —  Les  lipomes  vrais  de  la  paupière  sont  très  rares  et,  dans 
les  cas  rapportés  jusqu'aujourd'hui,  la  tumeur  avait  pris  naissance 
entre  l'orbiculaire  et  le  tarse,  et  s'était  plus  ou  moins  pédiculisée. 
Dans  l'observation  que  j'ai  l'honneur  de  vous  communiquer,  le 
lipome  était  sous-cutané,  ses  lobes  étaient  enveloppés  par  un 
feuillet  aponévrotique,  l'ensemble  avait  la  forme  d'une  grosse 
amande  aplatie,  plus  large  que  le  tarse.  La  symétrie  de  TafTection 
nous  fait  penser  aux  dégénérescences  analogues,  signalées  par 
Potain  et  d'autres,  à  propos  de  la  lipomatose  en  général  et  de  ses 
localisations  symétriques,  le  pseudo-lipome  diffus  sous-clavicu- 
laire,  par  exemple.  Il  faut  tenir  compte  de  cette  forme  singulière 
de  lipome  palpébral,  car  son  diagnostic  clinique  différentiel  avec 
Yelephanthiasis  levis,  seu  glabra,  pourrait  présenter  quelques 
difficultés. 

Rapport  de  lithographie  ophtalmologrlqae  aor  le  traehome. 

M.  Chibret  (de  Clermont).  —  Conclusions  : 

l^"  Graine  ou  microbe  inconnu,  cellule  pathologique  : 

a.  Aucun  micro-organisme,  même  les  coccidies,  ne  peut  être 
considéré  comme  pathognomonique  du  trachome  ; 

6.  Il  y  a  analogie  entre  l'évolution  de  la  granulation  conjoncti- 
vale et  celle  du  trachome  ; 

c.  Les  difiérentes  formes  du  trachome,  granulation  superficielle, 
dure,  verruqueuse;  granulation  molle  noyée  dans  le  tissu  con- 
jonctival  ;  forme  mixte  intermédiaire  entre  les  deux  formes  précé- 
dentes ;  folliculite,  catarrhe  printanier,  constituent  des  modalités 
réactionnelles  de  la  conjonctive,  vis-à-vis  de  l'infection  trachoma- 
teuse.  La  folliculite  et  le  catarrhe  printanier  peuvent  être  provo- 
qués par  d'autres  causes  d'irritation  conjonctivale,  la  granulation 
restant  seule  presque  constamment  typique  du  trachome. 

i""  Terrain  :  races,  profession,  alimentation,  tempérament. 

a.  La  notion  de  race  domine  l'étiologie  du  trachome  malgré 
qu'elle  ait  été  jusqu'ici  à  peu  près  généralement  méconnue. 

L'immunité  conférée  par  la  race  est  absolue  ou  relative  :  l'im- 
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munité  absolue  existe  chez  les  sauvages  du  Canada  :  Iroquois, 
Hurons,  Mie-Macs,  Chippewas,  Crics,  Sauteux,  etc.,  qui  ne  con- 
tractent jamais  le  trachome.  Ils  sont  très  facilement  et  très  gra- 
vement atteints  par  toutes  les  autres  maladies  virulentes  impor- 
tées par  les  Européens:  tuberculose,  syphilis,  fièvres  éruptives,  etc. 
Ils  sont  immuns  absolument  au  trachome  malgré  les  déplorables 
conditions  qui  augmentent  la  réceptivité  parmi  les  autres  races 
résidant  au  Canada. 

Certains  nègres  notamment  ceux  d'Amérique  jouissent  d'une 
immunité  relative  à  l'égard  du  trachome  (Swan  Burnett).  Les 
nègres  d'Amérique  viennent  de  la  côte  occidentale  d'Afrique  où  Is 
race  noire  a  conservé  une  grande  pureté.  Les  nègres  de  la  côte 
orientale  moins  purs  et  mélangés  de  sang  sémite  ne  semblent  pas 
jouir  de  la  même  immunité  que  ceux  d'Amérique  (von  Hellingen). 

Parmi  les  races  blanches,  la  race  celte  de  Broca  jouit  d'une 
immunité  relative,  c'est-à-dire  qu'un  Celle  est  immun  vis-à-vis  du 
virus  trachomateux  préalablement  atténué  par  un  passage  sur  un 
autre  Celte.  Cette  loi  se  traduit  par  l'absence  complète  de  conta- 
giosité du  trachome  parmi  les  populations  celtes  :  plateau  central 
français,  plateau  bavarois  (Chibret). 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs  au  point  de  vue  de  l'habitat,  les 
trois  souches  du  tronc  humain  offrent  des  réceptivités  caractéris- 
tiques :  à  Cuba  les  souches  sont  représentées  par  les  nègres,  les 
blancs,  les  jaunes  (chinois).  La  race  noire  se  montre  4  fois  plus 
immune  que  la  race  blanche,  la  race  blanche  2  fois  plus  immune 
que  la  race  jaune.  Santos  Fernandez  trouve  46  trachomateux  chez  ^ 
les  nègres  pour  67  chez  les  blancs  et  Hl  chez  les  jaunes  ; 

b.  La  profession  ne  semble  pas  constituer  des  conditions  de  l'in 
munité  au  trachome:  les  mineurs  contractent  le  trachome comi^ 
les  filateurs;  les  cultivateurs  comme  les  artisans  ; 

c.  Une  mauvaise  alimentation,  surtout  rinsuffisance  de 
turc,  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  la  malpropreté 
des  conditions  favorables  de  réceptivité  au  trachome  ; 

d.  Le  tempérament  lymphatique,  l'infection  malarienn^ 
tuent  également  une  prédisposition. 

3**  Conditions  météorologiques,  pression  atmosphér 
pérature,  état  hygrométrique,  insolation. 

a.  Les  climats  d'altitude  sont  défavorables  à  Texte 
chôme,  si  à  l'altitude  s'ajoutent  l'humidité  et  la 
en  Suisse.  Un  climat  d'altitude  chaud  et  sec,  tel  ( 
rado  ne  confère  aucune  immunité  vis-à-vis  du 

b.  Certains  climats  maritimes  jouissent  pénétre  jflP  à  un 
degré  moindre  des  qualités  immunisantes  de^limaj^^ltitude 
froids  et  humides; 
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c.  L'insolation  et  la  chaleur  augmentent  la  réceptivité  et  dimi- 
nuent les  e£fets  immunisants  de  l'altitude  et  du  climat  marin. 

M.  A.  DE  GouvEA(du  Brésil).  —  Mon  expérience,  en  ce  qui  con- 
cerne rAmériquedu  Sud  et  particulièrement  le  Brésil,  est  contraire 
à  rimmunité  de  certaines  races  pour  le  trachome.  Non  seulement 
j'ai  eu  souvent  l'occasion  d'observer  chez  les  nègres,  mais  encore 
une  enquête  faite  par  la  Société  de  médecine  de  Rio  en  1831  et 
1836  a  établi  que  les  grandes  épidémies  de  trachome  qui  ont  sévi 
à  ces  époques  ont  eu  pour  point  de  départ  un  entrepôt  d'Africains. 
D'ailleurs,  la  triste  affaire  de  l'affreuse  traite  des  nègres  est  pleine 
d'exemples  d'épidémies  de  trachome  à  bord  des  navires  négriers. 
.11  e*$t  vrai  qu'aux  États-Unis,  des  observateurs  dignes  de  foi 
(Knapp),  ont  remarqué  la  rareté  du  trachome  chez  les  nègres. 
Mais  comme  les  nègres  des  États-Unis  n'appartiennent  pas  à  des 
races  différentes  de  ceux  du  Brésil,  la  conclusion  à  retenir  de  ce 
fait  est  que  les  nègres  des  États-Unis  sont  moins  exposés  pour  une 
cause  ou  une  autre  à  la  contagion  de  cette  maladie  essentielle- 
ment contagieuse. 

Ce  que  je  dis  à  propos  des  nègres  s'applique  aussi  aux  repré- 
sentants actuels  des  races  indigènes  du  Brésil. 

M.  Javal  attire  l'attention  sur  l'influence  des  poussières  et  leur 
action  irritante  et  prédisposante. 

M.  Pechdo  (de  Villefranche)  cite  des  exemples  qui  montrent 
que  les  Celtes  ne  jouissent  pas  de  l'immunité. 

H.  GoRECKi  est  partisan  de  l'immunité  de  certaines  races. 

M.  Abadie.  —  J'ai  été  en  Egypte  et  j'ai  pu  me  rendre  compte 
que  la  race  ne  joue  aucun  rôle.  Au  désert,  où  les  Arabes  vivent 
en  plein  air  et  sous  la  tente,  on  n'observe  pas  de  granulations, 
qui  sont  si  fréquentes  chez  les  Égyptiens  des  villes  et  des  villages. 

H.  Galbzowski.  —  La  race  n'exerce  aucune  influence;  mais 
c'est  dans  le  genre  d'existence  (promiscuité,  facilités  de  transmis- 
sion de  tout  genre)  qu'il  faut  chercher  l'explication  du  dévelop- 
pement du  trachome.  J'ai  pu  me  convaincre  de  cette  vérité  lors 
de  mon  voyage  en  Perse. 

Les  populations  nomades,  vivant  en  plein  air,  n'ont  pas  de  gra- 
nulations, mais  seulement  des  conjonctivites  catarrhales  ou  lacry- 
males; alors  que  dans  les  agglomérations  (villes,  villages)  le  tra- 
chome sévit  et  pullule  largement. 

M.  Truc.  —  La  question  de  la  graine  doit  dominer  celle  du 
terrain,  c'est-à-dire  que  la  contagion  agit  seule  et  non  l'influence 
de  la  race. 

M.  Oger  de  Spéville  (de  Paris).  —  A  Madagascar,  aux  lies 
Bourbons  et  Maurice,  où  l'on  rencontre  à  peu  près  toutes  les 
races,  il  n'y  a  pas  de  trachome  pour  ainsi  dire;  ce  qui  prouve 
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l'action  unique,  Tagent  contagieux  indépendamment  de  la  race 
qui  le  reçoit. 

M.  SuLZER.  —  La  Suisse  est  peuplée  par  quatre  races  diffé- 
rentes et  le  trachome  y  est  inconnu.  Cependant  les  Suisses  qui 
se  rendent  à  l'étranger  (Afrique-t^gypte)  y  contractent  le  tra- 
chome. 

M.  Chibret.  —  L'immunité  n'est  jamais  absolue,  mais  relative. 
Les  semences  pénètrent  partout  et  sur  toutes  les  races;  seulement 
elles  n'y  fructifient  pas  de  la  même  façon,  et  là  ou  un  nègre  est 
atteint,  quatre  blancs  vivant  absolument  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  ce  nègre  se  trouvent  pris. 

Les  Indiens  du  Canada  seuls  jouissent  d'une  immunité  absolue. 

Kératite    m    répëtlttoB    par    dacryo-adénlte    Inreetlease. 

M.  Sauvineau  (de  Paris).  —  Les  rapports  de  certaines  affections 
graves  de  la  cornée  (ulcères,  abcès)  avec  les  affections  du  sac 
lacrymal,  du  canal  nasal,  en  un  mot  des  voies  lacrymales  infé- 
rieures ou  voies  d'excrétion  sont  bien  connus.  En  revanche,  per- 
sonne n'a  jamais  attiré  l'attention  sur  les  rapports  de  ces  mêmes 
kératites  infectieuses  avec  les  voies  lacrymales  supérieures,  c'est- 
à-dire  avec  la  glande  lacrymale. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  fillette  de  7  ans,  bien 
portante,  absolument  indemne  de  toute  affection  générale,  sans 
antécédents  héréditaires  ni  personnels,  qui,  depuis  Tàge  de  Sans, 
était  atteinte  de  poussées  fréquentes  de  kératite  de  l'œil  gauche, 
manifestement  de  nature  infectieuse:  ulcères  et  abcès  de  la  cor- 
née, parfois  accompagnés  d'hypopion.  Cette  enlnnt  avait  été  soignée 
sans  succès,  pendant  quatre  ans,  par  plusieurs  oculistes  connus. 
Chaque  poussée  aiguë  guérissait  tant  bien  que  mal,  parfois  en 
nécessitant  l'application  du  fer  rouge;  mais  après  une  courte 
période  d'accalmie,  les  accidents  cornéens  ne  tardaient  pas  à 
réapparaître. 

Pensant  trouver  la  cause  de  cette  kératite  infectieuse,  toujours 
localisée  à  l'œil  gauche,  dans  l'infection  de  la  glande  lacrymale 
accessoire  de  ce  côté,  laquelle  était  très  grosse,  mamelonnée, 
violacée,  et  dont  la  sécrétion,  cultivée  sur  gélatine,  révélait  la 
présence  du  staphylocoque  en  culture  pure,  l'auteur  pratiqua  des 
injections  de  sublimé  au  1,000®  en  plein  parenchyme  de  cette 
glande.  La  kératite  guérit  très  rapidement.  Trois  mois  après, 
l'enfant  étant  allée  au  bord  de  la  mer  fut  reprise  d'une  violente 
poussée  de  kératite  suppurée.  Quelques  injections  de  sublimé 
dans  la  glande  lacrymale  pratiquées  de  rechef  eurent  vite  raison 
de  cette  récidive. 

Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  trois  ans,  la  guérison 
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s'est  maintenue.  La  glande  est  atrophiée  et  présente  un  aspect 
cicatriciel. 

L'auteur  conclut  que  dans  des  circonstances  moins  rares,  sans 
doute,  qu'on  ne  le  pense  généralement,  la  glande  lacrymale 
accessoire  peut  s'infecter,  comme  s'infecte  le  sac  lacrymal;  et 
que  d'autre  part  les  ulcères  et  les  abcès  de  la  cornée  peuvent  sur- 
venir consécutivement  à  la  dacryo-adénite  infectieuse,  comme  ils 
succèdent  à  la  dacryocystite  ou  à  la  blennorrée  du  sac. 

Il  est  donc  indiqué,  dans  les  cas  où  le  point  de  départ  de 
l'infection  cornéenne  nous  échappe,  de  rechercher  avec  soin  l'état 
de  la  glande  lacrymale  accessoire,  et  de  le  constater  de  visu. 

Traitement  do  décollement  rétinien.  M.  H.  DOR  (de  Lyon). — 

Ce  traitement  consiste  en  application  de  ventouses  Heurteloup, 
de  pointes  de  feu  sur  la  sclérotique.  Quelquefois  en  injections  sous- 
conjonctivales  ou  intraténoniennes  de  sel  de  cuisine  concentré 
(20-30  pour  100)  enfin  dans  un  décubitus  dorsal  absolu.  Sur 
15  cas  traités  depuis  deux  ans,  la  rétine  fut  recollée  10  fois;  9  fois 
d'une  manière  définitive;  une  fois  il  y  eut  récidive  au  bout  de 
sept  mois.  II  y  eut  5  insuccès,  mais  sur  ces  cas,  deux  insuccès 
tenaient  au  manque  de  persévérance  du  malade.  Dans  les  cas  de 
guérison  le  champ  visuel  est  normal  pour  le  blanc;  mais  dès  qu'il 
fait  sombre,  il  apparaît  un  scotome  héméralopique  relatif  et  en 
outre  la  vision  des  couleurs  est  toujours  diminuée,  ou  abolie  dans 
l'étendue  de  l'ancien  décollement. 

M.  Chibret.  —  J'ai  injecté  du  vitré  de  lapin  avec  une  seringue 
qui  permet  d'aspirer  directement  le  vitré  du  lapin  et  de  l'injecter, 
sans  le  mettre  au  contact  de  l'air,  tout  chaud  dans  l'œil  humain. 
J'ai  d'abord  essayé  l'opération  chez  le  lapin,  elle  m'a  donné 
pleine  satisfaction.  Dans  un  cas  très  défavorable,  j'injectai  dans 
un  œil  humain  un  demi-gramme  de  vitré.  Je  n'eus  aucune  réac- 
tion et  je  regrettai  de  n'avoir  pas  injecté  une  plus  grande  quantité. 
Je  pensais  à  une  nouvelle  injection  quand  une  lettre  de  M.  Deut- 
chmann  m'avertit  qu'il  neconseillait  plus  l'opération  que  dans  les 
cas  d'hypotonie. 

M.  TEasoN  (de  Toulouse).  —  Je  désire  appeler  votre  attention 
sur  les  points  suivants:  on  peut  combiner  tous  les  autres  traite- 
ments à  l'électrolyse  sans  inconvénient.  Pour  pratiquer  Télectro- 
lyse,  une  aiguille  pleine  de  petit  calibre  est  suffisante;  on  ne 
dépassera  pas  5  milliampères,car,au  delà,  le  corps  vitré  peut  souf- 
frir. J'ajouterai  que  l'électrolyse  ne  peut  être  tentée  que  dans  les 
cas  où  la  déchirure  de  la  rétine  complique  le  décollement. 

M.  Parinàud.  —  II  faudrait  donc  dans  les  moyens  proposés  dis- 
tinguer ce  qui  est  vraiment  utile;  l'évacuation  du  liquide  et  le 
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décobitus  me  semblent  les  meilleurs  moyens.  Dans  l'électrolyse, 
c'est  la  ponction  qui  agit  surtout. 

Traltemeni  de  la  bleniftorrée  do  aae  lacrymal.  M.  PUECH  (de 

Bordeaux).  —  Les  rétrécissements  du  canal  nasal  ne  sont,  dans 
la  majorité  des  cas,  que  de  simples  boursouflements  inflamma- 
toires, qui  semblent  d'autant  plus  prononcés  qu'ils  sont  situés  au 
niveau  de  certains  points  du  canal  déjà  plus  étroits  à  l'état  nor- 
mal. Le  rétrécissement  n'est  le  plus  souvent  pas  la  cause  de  la 
blennorrée,  il  n'en  est,  au  contraire,  qu'un  symptôme,  une  consé- 
quence presque  fatale. 

Partant  de  ce  principe  que  le  rétrécissement  n'est  que  l'acci- 
dent et  l'inflammation  de  la  muqueuse  la  cause  essentielle  du 
larmoiement,  je  m'attache  surtout  à  modifier  la  muqueuse  à  l'aide 
de  liquides  astringents  et  antiseptiques.  Quand  au  cathétérisme, 
dont  on  use  si  largement  en  l'occurrence,  il  doit  être  aussi  rare 
que  possible,  son  rôle  n'étant  que  de  permettre  au  liquide  injecté 
de  n'être  pas  arrêté,  lors  de  son  passage  dans  le  canal  nasal.  Pour 
peu  que  le  liquide  injecté  passe,  le  cathétérisme  doit  être  com- 
plètement abandonné. 

Un  cas  d'ischémie  rétinienne  ehes  nne  Jenne  fille.  M.  Su- 

REAu.  —  J'ai  observé  récemment  un  cas  d'ischémie  chez  une 
jeune  fllle  et  je  l'ai  attribuée  dès  le  début  à  un  épanchement 
sanguin  dans  les  gaines  du  nerf  optique.  Le  diagnostic  difl'éren- 
tiel  avec  l'embolie  de  l'artère  centrale  se  fait  d'après  les  signes 
suivants  : 

1"  Dans  le  cas  où  les  artères  sont  totalement  vides  et  efiacées, 
le  diagnostic  d'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  est  certain; 

S""  Dans  le  cas  où  l'on  ne  constate  que  du  rétrécissement  des 
artères,  le  diagnostic  différentiel  entre  l'embolie  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine  et  l'épanchement  sanguin  des  gaines  est  impos- 
sible; 

3**  Enfin,  dans  les  cas  où,  au  rétrécissement  des  artères,  vient 
se  joindre,  comme  symptôme  ophtalmoscopique,  la  présence  de 
points  hémorragiques  dans  la  papille  ou  autour  d'elle,  au  niveau 
même  de  l'anneau  sclérotical,  le  diagnostic  d'épanchement  des 
gaines  devient  une  quasi-certitude. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  faut  faire  toujoui*s  les  plus 
grandes  réserves,  même  dans  les  cas  qui  paraissent  les  plus  favo- 
rables. 

Pathoffénle  et  traitement   de  l'ectroplon  non  elcatrlelel. 

M.  JocQS  (de  Paris).  —  Les  ectropions  non  cicatriciels  se  pro- 
duisent surtout  chez  les  vieillards  atteints  de  larmoiement  et 
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s*accompagneat  de  relâchement  de  l'orbiculaire.  La  cantérisaiîon 
sous  forme  de  raies  de  feu  verlieaies,  profondes,  combinée  ou  non 
avec  les  sutures  de  Snellen,  donne  de  très  bons  résultats. 

M.  Kalt.  — A  la  cautérisation  longue  à  guérir,  je  préfère  l'exci- 
sion d'un  segment  triangulaire  du  tarse,  à  base  supérieure,  avec 
suture  des  bords  de  la  plaie.  Le  redressement  est  immédiat, 
dosable  à  volonté,  et  la  guérison  obtenue  en  quatre  jours. 

M.  Parinaud.  —  L'inconvénient  des  cautérisations  est  que 
celles-ci  ne  produisent  leur  efTet  que  lentement,  quelquefois  au 
bout  d'un  mois  seulement. 

M.  A.  Darier.  —  En  pareil  cas  j'ai  abandonné  le  thermo- 
cautère et  je  ne  fais  plus  que  des  excisions  du  tarse  au  couteau. 

Sur  diverses  Tarlétéa  de  glaucome  chronlqae  ef  lear  iral- 

tement.  M.  Abadie.  —  Il  y  a  deux  variétés  de  g lauco me  chronique. 
L'une  procède  par  crises;  les  malades  ont  des  visions  intermit- 
tentes de  cercles  irisés  autour  des  flammes  et  du  trouble  de  la 
vue.  Cette  forme  relève  de  l'iridecloraie. 

L'autre  variété  a  une  marche  uniformément  processive,  et  ne 
se  révèle  que  par  la  diminution  lente  de  la  vision  avec  suréléva- 
tion de  la  tension.  Dans  cette  forme,  qui  est  peut-être  la  plus  fré- 
quente et  frappe  souvent  les  deux  yeux,  l'iridectomie  et  la 
scJérotomie  sont  inefficaces;  la  tension  ne  diminue  que  momen- 
tanément et  l'atrophie  glaucoroateuse  de  la  papille  se  complète. 
Nous  sommes  néanmoins  bien  armés  actuellement  contre  cette 
variété  de  glaucome.  On  fera  usage  de  l'ésérine,  et  l'on  prescrira 
en  même  temps  le  bromure  de  potassium  àladose  de  1  à  2  grammes 
et  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  0  gr.  50  par  jour.  On  cessera 
l'administration  de  ces  deux  médicaments  quand  la  tension  ocu- 
laire diminuera  mais  on  continuera  indéfiniment  les  instillations 
de  2  gouttes  d'une  solution  d'ésérine  à  0.5  p.  100,  que  Ton  fera 
bien  de  stériliser  afin  de  la  rendre  non  irritante  pour  la  conjonctive. 

Gommes  précoces  da  cercle  clllalre.  M.  TeRSON  (de  Paris). 

—  Les  gommes  du  corps  ciliaire  ont  été  déjà  observées  par 
quelques  auteurs  et  considérées  comme  des  lésions  tardives,  sur- 
venant de  longues  années  après  le  chancre. 

La  gomme  du  corps  ciliaire  est  un  accident  des  plus  graves, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  condylomes  irions  si  facile- 
ment guérissables.  La  gomme  du  corps  ciliaire  perfore  rapide- 
ment la  sclérotique  et  entraine  souvent  Tatrophie  de  l'œil  (suivent 
deux  observations  :  dans  l'une,  l'œil  a  été  conservé,  par  un  trai- 
tement intensif  d'injections  intra-musculaires;  dans  la  seconde, 
l'œil  s'est  atrophié). 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  injections  intra-muscu- 
laires  mercurieiles  sont  bien  plus  efficaces  que  les  frictions  et 
ce  sont  elles  qui  ont  donné,  dans  des  lésions  aussi  graves,  les 
résultats  les  meilleurs. 

Tous  les  accidents  syphilitiques  tertiaires  de  l'œil  et  des  annexes 
peuvent  également  survenir,  et  surviennent  souvent  dès  les  pre- 
mières années  de  la  syphilis,  bien  avant  la  période  tardive  qui  leur 
est  assignée  dans  les  classiques. 

M.  Lagrange  a  observé  un  cas  semblable  qu'il  a  traité  par  les 
injections  d'huile  bi-iodurée.  Après  quinze  jours  de  traitement, 
les  perceptions  lumineuses  étaient  revenues  et,  après  un  mois, 
l'acuité  était  remontée  à  un  quart,  état  qui  s'est  maintenu  station- 
naire. 

Kyste  hydaliqne  de  l'orbite.    M.   FaGE  (d'AmieUS)  dit  avoir 

observé  chez  un  enfant  une  tumeur  liquide  faisant  saillie  dans  le 
cul-de-sac  supérieur.  La  ponction  donna  un  liquide  clair,  un  peu 
albumineux,  sans  échinocoques.  On  fit  une  injection  de  sublimé 
dans  la  poche.  Cinq  mois  après  la  tumeur  était  reformée.  Il  fallut 
disséquer  la  membrane  du  kyste  :  c'est  là  du  reste  le  vrai  traite- 
ment des  kystes  hydatiques. 

M.  Abadie.  —  Dans  un  cas  analogue,  je  fis  une  injection  de 
sublimé  à  1  p.  100.  Pendant  un  mois  le  volume  du  kyste  ne 
diminua  pas;  puis  peu  à  peu  la  tumeur  disparut. 

M.  Terson  (de  Toulouse).  —  J'ai  traité  un  kyste  volumineux  de 
l'orbite  par  la  ponction  sans  injection.  La  récidive  survint  après 
deux  ans.  Je  fis  alors  l'ouverture  large,  qui  donna  issue  à  un 
grand  nombre  d'hydatides.  L'excision  de  la  poche  amena  la  gué- 
rison  définitive. 

De  l'ënacléatlon  préveDtlvo  avant  opération  sur  l'œil  sain. 

M.  Pechdo  (de  Yillefranche).  —  Je  rapporte  deux  cas  d'opération 
de  cataracte  dans  lesquels  l'insuccès  pouvait  être  attribué  à 
l'action  sympathique  de  l'œil  non  opéré,  précédemment  perdu, 
action  se  manifestant  sous  l'influence  de  l'opération  de  la  ca- 
taracte. 

Je  crois  qu'un  œil  déjà  perdu  est  une  complication  pour  l'autre 
œil  atteint  de  cataracte  et  qu'il  y  a  lieu  de  l'examiner  avec  soin  et 
de  faire  précéder,  dans  certains  cas,  l'opération  de  la  cataracte  de 
l'énucléation  de  l'œil  perdu. 

I^ynipathloiiflaneomatonse.  M.  TrUC.  —  J'ai  constaté  plusieurs 

fois  l'amélioration  de  la  vision  d'un  œil  glaucomateux  après  l'énu- 
cléation ou  la  névrotomie  optico-ciliaire  pratiquée  sur  le  congé- 
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nère.  Il  y  a  dans  le  glaucome  des  phénomènes  sympathiques  ner- 
veux et  il  est  utile  d'énucléer  les  yeux  atteints  de  glaucome 
absolu  douloureux. 

M.  DE  Wegker.  —  A  mon  avis,  il  n'existe  pas  de  transmission 
sympathique  du  glaucome. 

M.  A.  Darier.  —  J'ai  vu  un  glaucome  suraigu  survenir  dans  un 
œil  après  l'opération  de  la  cataracte,  suivie  de  hernie  irienne  du 
congénère  glaucomateux. 

M.  Abadie.  —  Dans  un  cas,  une  iridectomie  pratiquée  sur  un 
œil  a  fait  éclater  un  glaucome  sur  l'autre  œil. 

M.  GoppEZ.  —  C'est  l'excitation  nerveuse  produite  par  le  trau- 
matisme qui  produit  le  glaucome  dans  l'autre  œil.  II  n'y  a  pas  de 
transmission  sympathique. 

M.  DoR.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  j'ai  constaté  que 
l'arrachement  du  nasal  externe  calme  les  douleurs  du  glaucome, 
aussi  bien  que  la  névrotomie, 

Kjate  aoiM-eoDioiieeivai.  M.  Chevallereau  (de  Paris)  a  en- 
levé, chez  une  petite  fille  de  3  ans,  une  tumeur  kystique  sous- 
conjonctivale  située  dans  l'angle  interne  de  l'œil  gauche,  dure, 
du  volume  d'un  noyau  de  cerise,  sans  aucune  adhérence  avec  Jes 
parties  voisines;  il  en  donne  l'examen  histologique  et  pense  qu'il 
s'agit  là  d'une  tumeur  congénitale. 

Aberroaeople  objeellve  à  l'aide  de  la  akiaseople.  M.  AnTO- 

NELLi.  —  L'aberroscopie  de  l'œil  humain  présente  beaucoup  d'in- 
térêt théorique,  et  pourrait  avoir  des  applications  pratiques.  Il 
importe  donc  de  posséder  une  méthode  simple,  pour  étudier  objec- 
tivement Taplanétisme  de  l'œil,  et  cette  méthode  est  représentée 
par  la  skiascopie  avec  source  lumineuse  linéaire.  Si  l'œil  à  exa- 
miner est  légèrement  myope  (1,5  à  2  D.)  ou  rendu  tel  par  un 
verre  approprié,  et  si  l'observateur  se  place  à  une  distance  de 
75  centimètres  environ,  avec  miroir  concave,  le  champ  d'éclairage 
sera  représenté  par  une  ligne  plus  ou  moins  nette,  dont  les  défor- 
mations pourront  très  bien  indiquer  le  genre  et  le  degré  d'aberra- 
tion monochromatique  de  l'œil.  En  effet,  par  la  rotation  de  notre 
miroir,  l'image  rétinienne  de  la  ligne  lumineuse  se  formera  à 
travers  des  zones  de  plus  en  plus  périphériques  des  milieux  diop- 
triques  de  l'œil  ;  alors  celte  image,  c'est-à-dire  le  champ  d'éclai- 
rage skiascopique,  avancera  dans  le  champ  d'examen  en  devenant 
courbe  dans  le  sens  du  bord  pupillaire  si  l'aberration  est  conforme 
à  la  règle  et  courbe  en  sens  inverse  si  l'aberration  est  surcorrigée 
ou  négative. 

Voici  quelques  résultats  de  ces  recherches  : 

i"*  L'aberration  positive  est  en  général  plus  forte  chez  les  myopes 
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que  chez  les  hypermétropes,  à  égalité  approximative  de  degré 
d'amétropie  et  de  diamètre  pupillaire  ; 

â""  L'œil  emmétrope  ou  hypermétrope  se  montre  bien  souvent 
aplanétique,  pour  un  diamètre  pupillaire  de  5  à  6  millimètres,  et 
il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  ces  yeux,  même  pendant  une 
mydriase  maxima,  un  aplanétisme  assez  parfait  ou  un  certain  degré 
d'aberration  inverse; 

S"*  Dans  l'œil  normal  l'effort  accommodatif  corrige,  quelquefois 
surcorrige,  l'aberration  de  sphéricité,  à  part  l'influence  du  rétré- 
cissement synergique  de  la  pupille;  dans  l'œil  à  pupille  dilatée  et 
pouvoir  d'accommodation  indemne,  la  modification  des  phénomènes 
d'aberroscopie,  pendant  l'effort  accommodatif,  démontre  plutôt  que 
la  zone  périphérique  du  champ  dioptrique  n'augmente  pas  de  ré- 
fraction autant  que  la  zone  centrale. 

Gommes  préeooes  du  eerele  elllalre.  H.  A.  TeRSON  (de  Pa- 
ris). —  Les  gommes  du  cercle  ciliaire  ont  été  déjà  observées  par 
quelques  auteurs  et  considérées  comme  des  lésions  tardives,  sur- 
venant de  longues  années  après  le  chancre.  L'auteur  a  déjà  rap- 
porté {Arch.  gén.  de  méd.,  1894)  une  observation  où  la  gomme 
ciliaire  survint  dans  la  première  année  de  la  syphilis. 

La  gomme  du  corps  ciliaire  est  un  accident  des  plus  graves, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  condylomes  iriens  si  facile- 
ment guérissables.  La  gomme  du  corps  ciliaire  perfore  rapidement 
la  sclérotique  et  entraîne  souvent  l'atrophie  de  l'œil. 

M.  Terson  rapporte  deux  nouvelles  observations;  dans  l'une, 
l'œil  a  été  conservé,  par  un  traitement  intensif  d'injections  intra- 
musculaires; dans  la  seconde  l'œil  est  atrophié.  Les  accidents  de 
tertiarisme  précoce  (Fournier)  sont  survenus  dans  les  deux  pre- 
mières années  de  la  syphilis,  en  coexistence  avec  des  gommes  et 
des  périostites,  chez  des  sujets  jeunes,  alcooliques  et  malingres. 

Il  s'agit  de  syphilis  évoluant  d'une  façon  beaucoup  plus  grave, 
à  ceuse  de  la  nature  du  terrain. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  injections  intramusculaires 
mercurielles  sont  bien  plus  efficaces  que  les  frictions,  et  ce  sont 
elles  qui  ont  donné  dans  des  lésions  aussi  graves  les  résultats  les 
meilleurs. 

Tous  les  accidents  syphilitiques  tertiaires  de  l'œil  et  des  an- 
nexes peuvent  également  survenir,  et  surviennent  avant  la  période 
tardive  qui  leur  est  assignée  dans  les  classiques. 

M.  Lagrange.  —  J'ai  vu  un  homme  de  25  ans,  syphilitique 
depuis  un  an  et  présentant  des  gommes  multiples  de  l'iris.  Les 
.injections  à  l'huile  bi-iodurée  selon  la  méthode  de  H.  Panas  atté- 
nuèrent les  symptômes  en  huit  jours  et  les  guérirent  en  quinze. 


Digitized  by 


Google 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE.  377 

Kystes  ef  gommes  des  paupières.  M.  ParENTEAU  (de  Paris). 

—  Malgré  que  les  gommes  palpébrales  soient  relativement  très 
rares,  la  similitude  d'aspect  entre  ces  tumeurs  et  les  kystes  com- 
muns de  la  paupière  peut  entraîner  des  erreurs  de  diagnostic  et 
par  suite  des  complications  regrettables.  L'auteur  cite,  à  l'appui 
de  ce  dire,  deux  observations  concluantes. 

Dans  l'une,  il  s'agissait  d'une  malade  chez  laquelle  on  pratiqua 
l'énucléation  d'une  gomme  croyant  avoir  affaire  à  un  kyste,  et  qui 
eut  à  la  suite  des  accidents  assez  sérieux  et  une  rétraction  cicatri- 
cielle fort  apparente.  Dans  l'autre,  une  gomme  palpébrale,  jugée 
également  un  kyste  et  dont  on  avait  différé  l'opération,  guérit  en 
très  peu  de  temps  sous  l'influence  de  la  médication  spécifique 
instituée  par  le  médecin  habituel  pour  une  gomme  suppurée  d'un 
des  membres  inférieurs. 

Il  importe  donc,  avant  de  procéder  à  l'énucléation  si  fréquente 
d'un  kyste,  d'interroger  attentivement  le  malade  et  de  bien  s'as- 
surer qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  gomme  de  la  paupière. 

Traitement  de  l'entroplon  et  du  trichiasis  granuleux  de  la 
paupière  supërlenre  par  la   tarso-marglnoplastle.  Résultats 

éloignés.  MM.  Truc  et  Yillard  (de  Montpellier).  —  La  tarso- 
marginoplastie,  méthode  vieille  déjà  de  vingt  ans,  mais  encore 
peu  répandue,  est  une  opération  qui  consiste  à  reconstituer  une 
marge  ciliaire,  en  intercalant,  dans  cette  marge  dédoublée,  un 
lambeau  cutané  pris  à  la  paupière  supérieure  et  resté,  en  partie, 
adhérent  à  cette  paupière.  Si  l'entropion  est  exclusivement  laté- 
ral, soit  externe,  soit  interne,  l'incision  intermarginale  et  le  lam- 
beau cutané  palpébral  siégeront  en  dehors  ou  en  dedans;  si  l'en- 
tropion est  total,  l'incision,  intermarginale  occupera  le  bord 
ciliaire,  en  arrière  des  cils,  et  le  lambeau  cutané  palpébral, 
destinée  combler  la  perte  de  substance  résultant  de  cette  incision, 
aura  la  forme  d'une  bandelette  restée  adhérente  par  ses  deux 
extrémités,  d'une  anse  de  panier  ou  d'un  pont. 

Les  résultats  immédiats  fournis  par  ces  divers  procédés  de 
tarso-marginoplastie  sont  excellents;  mais  en  est-il  de  même  des 
résultats  éloignés  ?  C'est  là  une  recherche  qui  n'avait  jamais  été 
faite  systématiquement  et  qui  a  été  faite  par  MM.  Truc  et  Yillard. 
Ces  auteurs  ont  revu  21  malades  (ayant  fourni  35  opérations  de 
ce  genre),  de  un  an  à  huit  ans  après  l'intervention.  Dans  tous  les 
cas,  les  résultats  éloignés  ont  été  excellents,  la  guérison  a  été 
absolument  définitive  et  la  récidive  ne  s'est  jamais  montrée,  pas 
même  dans  les  cas  où  la  conjonctivite  granuleuse  continuait  son 
évolution.  Les  cils  ont  été  définitivement  rejetés  loin  de  la  cornée 
et  la  marge  ciliaire  a  été  très  bien  reconstituée.  Quant  au  résultat 
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esthétique  il  a  toujours  été  très  bon,  les  paupières  présentant  le 
plus  souvent,  un  aspect  normal  après  cette  opération. 

Pour  toutes  ces  raisons,  simplicité  du  manuel  opératoire,  effi- 
cacité évidente  de  la  méthode  qui  se  maintient  huit  ans  après  Tin- 
tervention,  absence  de  déformations  palpébrales.  MM.  Truc  et 
Yillard  considèrent  la  tarso-marginoplastie  comme  l'opération  de 
choix  dans  le  traitement  de  l'entropion  et  du  trichiasis  granuleux 
de  la  paupière  supérieure. 

M.  LaGHANGE.  Choroldltemétiuitattqae  slnuamiit  un  f^lome. 

—  Les  ophtalmies  métastatiques  consécutives  aux  affections  gé- 
nérales ont  été  considérées  par  beaucoup  d'auteurs  comme  con- 
stamment dues  à  des  embolies  bactériennes,  à  l'action  directe  des 
microbes  pathogènes  sur  les  milieux  de  l'œil.  Roth  avait  cepen- 
dant avec  raison  distingué  de  l'ophtalmie  métastatique  maligne  à 
forme  grave  une  variété  plus  bénigne  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
de  rétinite  septique,  chimique.  Cette  affection  serait  le  résultat 
de  Faction  de  toxines  dues  à  l'empoisonnement  général,  apporté 
dans  l'œil  par  la  circulation. 

Sous  l'influence  des  travaux  de  Litten  et  de  Kahler,  la  doctrine 
de  Roth  avait  perdu  beaucoup  de  terrain,  lorsque  Herrnheisen,  de 
Prague,  est  venu  montrer  la  présence  de  véritables  ophtalmies 
consécutives  à  une  affection  générale,  sans  qu'il  fût  possible  de 
trouver  dans  l'œil  aucun  agent  microbien.  M.  Lagrange  rapporte  un 
cas  de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'une  lésion  survenue  chez  un  enfant 
de  2  ans,  pendant  une  grave  affection  générale.  Cette  ophtalmie 
s'était  accompagnée  d'un  exsudât  très  abondant  remplissant 
presque  tout  le  corps  vitré  et  présentant  les  symptômes  d'un 
gliome  rétinien.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait 
essentiellement  d'une  dégénérescence  muqueuse  des  cellules  gan- 
glionnaires de  la  rétine,  de  l'endothélium  des  vaisseaux  choroi- 
diens  et  du  tissu  conjonctif  de  cette  membrane.  En  outre  un  abon- 
dant exsudât  séro-albumineux  avait  non  seulement  envahi  le  corps 
vitré,  mais  encore  décollé  la  rétine  de  la  choroïde,  rempli  les 
interstices  des  feuillets  de  l'espace  supra-choroïdal. 

L'examen  bactériologique  pratiqué  de  la  façon  la  plus  attentive 
démontra  qu'il  n'existait  dans  l'œil  énucléé  aucun  microbe. 

M.  A.  Terson.  —  L'œil  énucléé  qui  m'avait  été  transmis  par 
mon  père  présentait  des  lésions  caractéristiques,  qu'il  importe  de 
mettre  en  lumière.  Il  s'agissait,  alors  que  le  cristallin  était  resté 
transparent  et  l'iris  sans  synéchies,  d'une  suppuration  métasta- 
tique du  corps  vitré  ayant  entraîné  le  décollement  total  de  la  ré- 
tine. Il  existait  sur  le  fragment  de  corps  vitré  rétracté  une  vascu^ 
larisation  anormale,  qui,  jointe  à  celle  de  la  rétine,  donnait  le 


Digitized  by 


Google 


SOGIÉTâ  FRANÇAISE   D^OPHTALMOLOGIE.  379 

double  réseau  vasculaire  considéré  jusqu'ici  xoiume  caractéris- 
tique des  tumeurs. 

La  lésion  peut  s'être  produite  dans  les  derniers  mois  de  la  vie 
intra-utérine,  ce  qui  explique  qu'elle  ait  pu  passer  entièrement 
inaperçue. 

Dans  ces  cas,  il  s'agit  avant  tout  de  rétino-hyalites  métasta- 
tiques,  et  non  de  choroldites  métastatiques,  qui  peuvent  exister, 
mais  sont  plus  douloureuses  à  cause  de  la  lésion  des  nerfs  ciliaires. 

Dans  les  cas  de  pseudo-gliomes,  l'éclairage  par  transparence 
doit  être  essayé  en  dernière  analyse,  et  peut  donner  des  renseigne- 
ments utiles,  malgré  les  causes  d'erreur  possible. 

M.  MoRAX.  —  M.  Lagrange  admet  que  dans  le  cas  dont  il  nous 
a  communiqué  l'examen  histologique  il  s'agissait  d'un  processus 
actif,  en  voie  d'évolution.  Je  ne  vois  rien  dans  l'observation  qui 
puisse  justifier  cette  hypothèse,  et  il  me  parait  plus  vraisemblable 
d'admettre  qu'il  s'agissait  d'une  lésion  inflammatoire  en  voie  de  ré- 
gression. Ainsi  pouvait  s'expliquer  l'absence  de  micro-organismes* 
Ne  savons-nous  pas  de  par  la  clinique  et  l'expérimentation  qu'après 
un  temps  variable,  parfois  très  court,  certains  micro-organismes 
peuvent  disparaître  de  la  lésion  qu'ils  ont  provoquée?  Aussi  j'at- 
tendrai, pour  admettre  l'origine  toxique  d'une  chorio-rétinite,  que 
M.  Lagrange  nous  donne  des  preuves  plus  convaincantes. 

M.  SuLZER.  —  Je  ferai  remarquer  à  M.  Lagrange  que  si  ses 
pièces  ont  été  durcies  dans  le  liquide  de  Muller  il  n'est  pas  éton- 
nant qu'il  n'ait  pas  rencontré  de  microbes. 

M.  Kalt.  —  J'ai  observé  à  la  suite  de  la  grippe  des  cas  ana- 
logues à  ceux  de  M.  Lagrange,  mais  j'ai  toujours  trouvé  de  la 
réaction  du  côté  de  la  conjonctive  et  même  un  peu  d'iritis.  Le 
mot  de  pseudo-gliome  me  semble  mal  choisi  :  dans  le  gliome 
nous  n'avons  pas  de  phénomènes  inflammatoires. 

M.  Despagnet.  —  Dans  les  cas  analogues  que  j'ai  observés,  la 
réaction  a  été  vive,  non  accompagnée  de  douleurs.  L'aQ'ection  se 
termina  partout  par  la  phtisie  de  l'œil  si  ce  n'est  dans  un  cas  où  il 
se  forma  des  masses  exsudatives  simulant  l'aspect  dont  parle 
M.  Lagrange. 

M.  Terson  (de  Toulouse).  —  Il  faut  distinguer  les  cas  de 
M.  Despagnet  de  ceux  de  M.  Lagrange.  Dans  un  cas  que  j'ai  ob- 
servé, il  n'y  eut  en  aucun  moment  trace  de  réaction.  Le  diagnostic 
de  gliome  semblait  s'imposer.  M.  Panas  conseilla  l'énucléation.  Je 
crois  qu'en  cas  de  doute  il  ne  faut  pas  énucléer,  car  je  ne  connais 
pas  de  cas  où  le  gliome  rétinien  n'ait  pas  repullulé  sur  place  ou 
envahi  les  autres  organes. 

M.  H.  DoR  (de  Lyon).  — J'ai  observé  un  cas  de  choroïdite  mé- 
tastatique  simulant  un  sarcome  ayant  décollé  la  rétine.  L'œil  énu- 
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cléé  â  été  coupé  après  un  seul  jour  de  durcissement  dans  le  for- 
mol. Nous  n'avons  trouvé  aucun  microbe. 

M.  Lagrange.  —  Je  répondrai  à  M.  Kalt  que,  dans  mon  cas, 
jamais  il  n'a  existé  de  phénomènes  inflammatoires,  il  n'y  avait  pas 
en  effet  d'hypertonie,  mais,  au  début  du  gliome,  il  n'y  a  pas  aug- 
mentation du  tonus.  Si  je  n'ai  pas  trouvé  des  microbes  c'est  qu'il 
n'y  en  avait  pas,  et  il  ne  s'a^ssait  pas  d'un  processus  éteint,  puisque 
la  tache  blanche  du  fond  de  l'œil  augmente  tous  les  jours.  Je  dois 
dire  à  H.  Terson  que  je  suis  d'avis  d'intervenir  dans  ces  cas  parce 
qu'il  existe  une  variété  de  gliomes  que  Hirschberg  a  appelés  endo- 
phytes  et  qui  sont  curables. 

Georges  Valois. 
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Manoei  da  atrabisme,  par  le  D"  JAVAL^  —  Dans  ce  Manuel, 
théorique  et  pratique,  l'auteur  expose  plus  particulièrement  ses 
vues  théoriques  et  les  procédés  qu'il  a  imaginés  et  perfectionnés 
pendant  une  pratique  de  plus  de  trente  ans  pour  remédier  au  stra- 
bisme et  obtenir  sa  cure  radicale. 

Il  expose  d'abord  certaines  parties  de  la  théorie  et  du  méca- 
nisme de  la  vision  binoculaire  dont  la  connaissance  est  si  néces- 
saire pour  comprendre  les  particularités  du  strabisme.  La  classi- 
fication des  différentes  formes  de  strabisme,  la  description  de 
l'outillage  et  des  procédés  de  traitement,  la  marche  générale  du 
traitement  sont  ensuite  exposés  dans  tous  leurs  détails,  pour 
arriver  à  l'énumération  des  différents  cas  qui  se  rencontrent  le 
plus  fréquemment  et  de  leur  thérapeutique.  Enfin,  il  termine  par 
l'étude  de  certaines  difficultés  relatives  à  la  théorie  et  à  la  phy- 
siologie de  la  vision  binoculaire. 

Parmi  les  très  nombreux  cas  que  l'auteur  a  eu  l'occasion 
d'observer,  il  n'a  cité  dans  son  livre  que  ceux,  au  nombre  de  440, 
dont  il  comptait  tirer  quelque  instruction  et  qu'il  a  pu  suivre 
longtemps. 

A  ce  Manuel  est  jointe  une  boite  de  petit  volume,  dans  laquelle 
est  plié  un  stéréoscope  et  qui  contient  en  outre  48  cartons  stéréos* 
copiques,  destinés  aux  exercices  de  fusionnement  pour  la  vision 
binoculaire. 

D'  KOPFF. 
1    G.  MassoB  (Paris). 
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Un  trâltemeiit  exelnslTemeat  médical  de  la  kératite  avce 

kypopiom  {Sem.  méd.j  13  novembre  1895).  —  Chez  un  malade 
atteint  de  kératite  avec  hypopion  et  dont  l'état  local,  malgré  des 
lavages  au  sublimé  répétées  d'heure  en  heure,  ne  faisait  qu'empi- 
rer, M.  E.  Zerm,  médecin  du  service  ophtalmologique  de  l'hôpital 
régional  d'Olmutz,  fut  frappé,  en  examinant  la  conjonctive  de  la 
paupière  supérieure  retournée,  de  l'aspect  fongueux  que  présentait 
cette  muqueuse  et  eut  l'idée  de  la  toucher  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1  p.  100.  En  procédant  de  cette  façon,  notre 
confrère  s'était  laissé  guider  par  l'hypothèse  que  c'est  dans  la  con- 
jonctive palpébrale  que  les  microbes  producteurs  de  la  kératite 
trouvent  leur  principal  milieu  de  culture.  Quoi  qu'il  en  soit,  les 
symptômes  morbides  s'amendèrent  rapidement  sous  l'influence 
des  badigeonnages  au  nitrate  d'argent  :  la  sécrétion  diminua,  la 
cornée  se  détergea  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à  survenir.  Encou- 
ragé par  ce  résultat,  M.  Zerm  a  traité  sept  autres  cas  de  kératite 
avec  hypopion  par  la  même  méthode.  Il  commençait  par  bien  laver 
l'œil  avec  de  l'eau  ordinaire,  puis,  après  avoir  retourné  la  paupière 
supérieure,  il  la  touchait  avec  un  pinceau  abondamment  chargé 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  ou  2  p.  100  ;  ceci  fait,  il  lavait 
de  nouveau  l'œil  avec  de  l'eau  ordinaire  pour  enlever  l'excès  du 
médicament.  Ces  badigeonnages  étaient  répétés  matin  et  soir.  En 
même  temps,  on  instillait  de  l'atropine  ou  de  la  scopolamine  dans 
le  but  de  combattre  l'iritis  concomitante,  ainsi  que  pour  empé* 
cher  la  production  des  synéchies.  Enfin,  l'œil  était  recouvert  de 
coton  aseptique.  Quant  aux  cautérisations  avec  le  galvano-cautère 
et  aux  interventions  chirurgicales,  telles,  par  exemple,  que  la 
parencentèse  de  la  chambre  antérieure,  M.  Zerm  s'en  abstient 
totalement,  les  considérant  comme  nuisibles,  attendu  qu'elles 
créent  de  nouvelles  portes  d'entrée  à  l'infection.  Il  rejette  aussi 
l'emploi,  pour  les  lavages  oculaires,  des  solutions  antiseptiques, 
qui  sont  irritantes.  Sous  l'influence  de  l'usage  exclusif  des  badi* 
geonnages  de  la  conjonctive  de  la  paupière  supérieure  avec  la 
solution  argentique,  notre  confrère  a  eu  la  satisfaction  de  voir^ 
dans  tous  ces  cas  de  kératite  avec  hypopion,  la  cornée  se  déter* 
ger  peu  à  peu,  le  pus  accumulé  dans  la  chambre  antérieure  se 
résorber  progressivement  et  la  guérison  survenir  au  prix  d'une 
opacité  cornéenne  relativement  minime. 

{Revue  internationale,  10  janvier.) 
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Tnil««ineii«de  l'herpès  fébrllo-corméeii. —  Dans  le  travail  que 

j'ai  lu  à  la  Société  de  dermatologie  et  de  sy philographie,  j'ai  dé- 
montré que  les  affections  ulcéreuses  et  phlycténulaires  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
provoquées  par  une  altération  des  nerfs  périphériques  de la5' paire. 
Souvent,  c'est  une  irritation  des  nerfs  dentaires  qui  est  la  cause; 
dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  phénomènes  irritatifs  de  la  mu- 
queuse occasionnés  par  les  accès  de  fièvre  larvée  ou  franche,  d'in- 
fluenza,  degrippe^etc.yetc.,  et  qui  attaquent  de  préférence  les  ex- 
trémités périphériques  sous-conjonctivales  des  nerfs  dela5*paire 
et  du  grand  symphatique.  De  là  les  pustules  herpétiques  de  la 
cornée  ou  de  la  conjonctive,  des  conjonctivites  et  kératites  her- 
pétiques, de  la  grippe,  de  la  fièvre  gastrique,  des  fièvres  érup- 
tives,  etc. 

Combattre  ces  différentes  causes  générales,  telle  estnotre  manière 
d'agir  dans  ces  affections,  et  de  plus,  il  faut  diminuer  des  conges- 
tions trop  prononcées  par  des  antiphlogistiques  énergiques  et  ré- 
gulariser la  circulation  péricornéenne  et  de  toute  la  région  ci liaire 
par  une  instillation  alternative  de  duboisine  et  d'ésérine  à  faibles 
doses. 

Simultanément,  on  introduira  entre  les  paupières  deux  fois  ou 
une  par  jour  la  pommade  suivante,  qui  m'a  donné  constamment 
d'excellents  résultats  : 

gr. 

Maphtolate  d'hydrargyre 0,05 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,02 

Vaseline 10 

D*^  Galezowski. 

Sanofornie. —  C'est  unepoudre  insipide,  inodore,  provenant  de 
l'éther  méthylique  et  de  l'acide  iodo-salicylique,  qui  contient 
07,2p.l00d'iode  ;elle  se  cristallise  en  forme  d'aiguilles  blanches; 
ses  cristaux  ne  fondent  qu'à  110%  et  sont  solubles  dans  de  l'alcool 
et  dans  la  vaseline.  C'est  en  raison  de  cette  dernière  propriété  que 
que  j'ai  pu  l'employer  avec  avantage  dans  le  traitement  des  affec- 
tions cornéennes  et  conjonctivales,  surtout  lorsqu'elles  sont  ac- 
compagnées de  sécrétion  morbide  plus  ou  moins  abondante. 

Lesanoforme  est  un  antiseptique  de  première  qualité,  il  est  neutre 
employé  sous  forme  et  à  la  dose  que  j'indique,  et  il  n'a  pas  une 
odeur  désagréable  d'iodoforme,  par  conséquent  il  sera  adopté  de 
préférence  par  les  praticiens,  j'en  suis  convaincu. 

D^  Galezowski. 


Digitized  by 


Google 


NOUVELLES 

La  Revue  médicale  (directeur,  docteur  Paul  ârchambâud) 
deyient  hebdomadaire  de  bi-mensuelle  qu'elle  était.  Elle  parait 
le  samedi  matin  et  publie  le  lendemain  de  la  séance  le  compte 
rendu  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


DOUZIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE   MÉDECINE 
Moscou  1897 

Invitation  à  participer  aux  travaux  de  la  section  d'ophtalmologie. 

Conformément  à  la  décision  prise  par  le  Congrès  de  Rome,  le 
XIP  Congrès  international  de  médecine  aura  lieu  à  Moscou  du  7 
(19)  au  14  (26)  août  1897.  Les  soussignés  membres  du  Comité 
d'organisation  de  la  section,  ont  l'honneur  de  vous  inviter  à  prendre 
part  à  ses  travaux.  Ce  sera  pour  eux  un  plaisir  et  un  honneur  tout 
particuliers  de  pouvoir  saluer  chez  eux,  en  aussi  grand  nombre 
que  possible,  leurs  honorés  confrères.  En  vous  communiquant 
ci-joint  le  programme  provisoirement  arrêté  des  travaux  de  la 
section,  ils  vous  prient  de  les  informer  au  plus  tôt  des  propositions, 
communications  ou  démonstrations  que  vous  désirez  faire. 

Comptant  que  vous  ne  leur  refuserez  pas  votre  précieux  concours, 
ils  vous  prient  d'agréer,  monsieur  et  cher  confrère,  l'assurance  de 
leur  considération  la  plus  parfaite. 

Comité  d'organisation  de  la  section  d'ophtalmologie  :  prof.  Ada- 
mûk  (Kazan),  Prof.  Barabaschew  (Charkow),  Prof.  Bellarminow 
(Saint-Pétersbourg),  Prof.  Wahlfors  (Helsingfors),  D'  Wagner 
(Odessa),  Prof.  Hirschmann  (Charkow),  Prof.  Dohnberg  (Saint-Pé- 
tersbourg), Prof.  Evetzky  (Moscou),  Prof.  Krûkow  (Moscou),  D*^  Lo- 
gétchnikow  (Moscou),  D' comte  Magawly  (Saint-Pétersbourg),  Prof. 
Raehlmann  (Juriefif-Dorpal),  Prof.  Ghodinp  (Kiew).  Secrétaire  de 
la  section  Pr.-Doc.  Golowine  (Moscou). 

Programme  provisoire  de  la  section  d'ophtalmologie. 

1.  Traitement  opératoire  de  la  myopie  (méthode  de  Fukala). 

2.  Le  trachome  et  son  traitement. 

3.  Essai  de  classification  des  inflammations  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive  au  point  de  vue  bactériologique. 

4.  Valeur  thérapeutique  des  injections  sous-conjonctivales. 

Prière  de  s'adresser  pour  ce  qui  concerne  spécialement  la  sec- 
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tion  à  MH.  les  professeurs  Krûkow  et  EveUky,  membres-gérants 
(Moscou,  Clinique  ophtalmologique),  et  pour  ce  qui  concerne  le 
Congrès  en  général  à  M.  le  professeur  Erismann,  secrétaire  général 
(Moscou,  Institut  d'hygiène). 

Extrait  du  règlement  du  XIP  Congrès  international  de  médecine. 

4. 

Les  personnes  qui  désirent  prendre  part  au  Congrès  doivent,  pour 
obtenir  leur  carte  de  membre,  effectuer  un  versement  de  dix  roubles 
(vingt-cinq  francs).  Ce  versement  leur  donne  le  droit  de  prendre 
part  à  toutes  les  occupations  du  Congrès  et  de  recevoir  toutes  ses 
publications  ainsi  qu'un  exemplaire  des  c  Travaux  du  Congrès  >, 
aussitôt  après  leur  publication. 

17. 

Dans  leurs  séances  les  sections  s'occuperont  de  l'examen  des 
questions  et  des  thèses  proposées  parleurs  présidents  et  approuvées 
par  le  Comité  d'organisation.  Le  principal  objet  des  sections  con- 
sistera dans  l'audition  des  rapports  des  savants  désignés  par  le 
Comité  et  des  communications  ayant  trait  à  la  thèse  choisie. 

Si  le  temps  le  permet,  on  pourra  examiner  d'autres  communi- 
cations et  d'autres  thèses  proposées  par  les  membres  du  Congrès 
et  acceptées  par  les  présidents  des  sections  qu'elles  intéressent. 

19. 
Le  temps  assigné  à  chaque  communication  ne  devra  pas  dépasser 
vingt  minutes,  et  les  orateurs,  qui  prendront  part  à  la  discussion, 
ne  pourront  pas  parler  plus  de  cinq  minutes  chacun. 

20. 
Les  membres  qui  prendront  part  aux  débats  devront  remettre, 
le  jour  même,  aux  secrétaires  des  sections  respectives  l'exposé 
écrit  de  ce  qu'ils  ont  dit  pendant  la  séance* 

20. 

Le  français  est  reconnu  comme  la  langue  officielle  du  Congrès 
pour  toutes  les  relations  internationales.  Dans  les  assemblées  géné- 
rales il  sera  permis  de  prononcer  les  discours  dans  d'autres  lan- 
gues européennes. 

Quant  aux  communications  et  aux  débats  dans  les  sections  du 
Congrès,  ils  pourront  avoirlieu  en  français,  en  allemand,  en  anglais 
et  en  russe. 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 

5150.  —  L.-Impr.  réuniei»  B,  rue  Mignon,  3.  —  May  «t  MOTTBROXt  directeurs. 
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Le  D'  A.   TBOUSSBAU  (de  Parlai) 

J*ai  observé,  il  y  a  plusieurs  années,  et  à  intervalles  assez 
rapprochés,  deux  cas  presque  identiques  d'une  affection  sin- 
gulière et  rare  de  la  conjonctive. 

Depuis  1886,  dix  ans  écoulés,  je  n'ai  pas  eu  occasion  de 
rencontrer  de  malades  semblablement  atteints  ;  aussi,  mal- 
gré que  deux  observations  soient  insuffisantes  pour  faire 
ressortir  tous  les  caractères  d'une  maladie,  me  décidé-je  à 
publier  celles  que  voici  : 

Il  s'agit  d'une  véritable  fluxion,  d'une  hypérémie  active 
de  la  conjonctive,  survenant  brusquement  sans  cause  appré- 
ciable et  disparaissant  de  même,  chez  des  enfants  alors  ar- 
thritiques et  devenus  depuis  artério-scléreux. 

La  première  crise  fluxionnaire  a  toujours  débuté  la  nuit, 
interrompant  un  sommeil  calme  et  régulier,  sans  que  j'aie 
pu  fixer  un  motif  valable  à  son  apparition,  la  santé  générale 
restant,  d'ailleurs,  ce  qu'elle  était  habituellement. 

Mon  premier  malade,  soigné  en  1884-,  était,  cette  année-là, 
âgé  de  30  ou  32  ans.  Il  était  arthritique  au  premier  chef, 
d'hérédité  et  de  complexion  goutteuse.  Il  avait  eu,  depuis 
Tâge  de  20  ans,  à  plusieurs  reprises,  des  attaques  de  goutte 
articulaire,  franche,  aiguë.  Quoique  à  cette  époque  le  cœur 
ne  fût  que  légèrement  atteint,  les  artères  étaient  déjà  dures. 
Depuis,  les  lésions  cardiaques  et  vasculaires  n'ont  fait  que 
progjresser,  en  même  temps  que  les  attaques  de  goutte  se 
répétaient.  Aujourd'hui  le  malade  est  presque  impotent,  et 
il  souffre  d'une  grave  dilatation  de  l'aorte. 

Le  second  sujet  avait  24  ans  en  1886,  lorsque  je  fus  appelé 
à  le  traiter.  Sans  manifestation  cardiaque  ou  vasculaire,  il 
présentait,  il  y  a  dix  ans,  tous  les  caractères  de  l'arthritisme  ; 
il  avait  eu,  fréquentes  mais  non  localisées  et  assez  torpides, 

UG.  D'orUT.,  3«  sillU,  18*  ANNÎI.  —  JUILLET  1890.  23 
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de  vagues  douleurs  articulaires  ;  il  était  tourmenté  par  des 
phénomènes  dyspeptiques,  des  manifestations  eczémateuses  et 
pouvait  être  considéré  comme  un  neurasthénique  avéré.  On 
le  crut  un  instant  entaché  de  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  1886,  sa  santé  générale  est  restée  à  peu  près  satis- 
faisante, malgré  l'apparition  d'un  léger  souflle  mitral. 

La  maladie  de  la  conjonctive  est  donc  éclose  chez  deux 
individus  assez  jeunes,  arthritiques  et  devenus  cardiaques 
par  la  suite.  Voici  comment  elle  se  manifestait  et,  je  le  ré- 
pète, d'une  façon  presque  identique,  chez  les  deux  malades, 
ce  qui  me  permet  de  n'en  donner  qu'une  seule  description. 

Vers  le  milieu  de  la  nuit,  le  patient  était  réveillé  par  une 
sensation  de  vive  chaleur  du  côté  de  l'œil  gauche  (le  droit 
resta  indemme  dans  les  deux  cas),  en  môme  temps  que  sur- 
venait un  abondant  larmoiement  ;  la  douleur  restait  à  peine 
perceptible.  Il  existait  seulement  une  sensation  de  cuisson^ 
de  graviers,  continue,  sans  paroxysmes.  La  crise  durait  deux 
à  trois  heures,  puis  s'atténuait,  et  tout  rentrait  dans  l'ordre; 
le  sommeil  reprenait  ses  droits.  Au  réveil,  l'alerte  nocturne 
n'avait  laissé  aucune  trace;  mais,  dans  la  journée,  le  mal 
reparaissait  subitement,  avec  les  mêmes  caractères,  une  ou 
deux  fois.  Pourtant,  un  des  malades  n'eut  que  très  rarement 
des  atteintes  diurnes. 

Le  premier  sujet  fut  tourmenté  trois  mois  environ  par  la 
maladie,  qui  se  manifesta  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  pendant  huit  à  dix  jours  consécutifs,  et  ne 
reparut  pas  depuis  novembre  1884.  Le  second  ne  souffrit 
jamais  plus  de  deux  à  trois  jours  de  suite,  et  ceci  deux  fois 
par  an,  pendant  trois  années.  11  guérit  aussi  complètement. 

J'assistai  souvent  à  l'évolution  de  ces  crises,  et  voici  ce  que 
je  constatai  : 

L'œil,  à  demi  fermé,  était  fortement  injecté,  laissant  échap- 
per d'abondantes  larmes  ;  la  conjonctive  bulbaire  était  très 
rouge,  l'injection  ressemblant  presque  à  celle  qui  accom- 
pagne l'iritis  aiguë;  la  pupille  était  contractée,  mais  mobile; 
la  pholophobie  et  la  douleur  restaient  presque  nulles.  Il 
n'existait  aucune  irradiation  douloureuse,  aucun  point  sen- 
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sible  sur  le  trajet  des  nerfs  orbitaîres.  La  tension  du  globe 
demeurait  normale.  Au  bout  de  deux  à  trois  heures,  tout 
rentrait  dans  Tordre  et  l'œil  reprenait  son  aspect  habituel. 

Il  n'y  avait  ni  anomalies  de  la  réfraction,  ni  altérations 
lacrymales  ou  nasales,  et  mes  malades,  très  sobres,  vivaient 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques. 

L'acuité  visuelle  restait  excellente  pendant  les  crises  et 
dans  leur  intervalle.  En  dehors  des  circonstances  que  je  viens 
d'indiquer,  les  patients  n'avaient  jamais  souffert  des  yeux, 
et,  depuis  ces  atteintes,  leur  vision  et  leur  santé  oculaire 
sont  demeurées  parfaites. 

J'avoue  que  j'eus  quelque  embarras  à  préciser  le  diagnos- 
tic dans  ces  deux  cas.  Évidemment,  je  n'avais  pas  affaire  à 
une  forme  habituelle  de  conjonctivite,  la  restitution  inté- 
grale si  rapide  survenant  après  la  crise,  l'état  si  parfait  de  la 
muqueuse  entre  les  crises  excluait  l'hypothèse  d'une  inflam- 
mation de  la  conjonctive. 

Il  ne  fallait  pas  songer  non  plus  à  une  névralgie  faciale, 
même  atténuée,  la  principale  caractéristique  de  ce  mal  étant 
la  douleur,  qui  faisait  ici  défaut;  du  reste,  il  n'y  avait  aucune 
irradiation,  aucun  point  douloureux  sur  le  trajet  des  nerfs 
orbilaires,  comme  je  le  mentionnais  il  n'y  a  qu'un  instant. 

La  généralisation  à  toute  la  muqueuse  bulbaire,  la  teinte 
rouge  vif,  la  disparition  presque  soudaine  et  la  réapparition 
brusque  de  l'injection  m'empêchaient  de  croire  à  une  forme, 
même  anormale,  de  sclérite. 

J'avais  un  instant  pensé  à  des  attaques  frustes  de  glau- 
come ;  mais  je  dus  abandonner  cette  idée  en  présence  de  la 
contraction  manifeste  de  la  pupille  et  de  la  persistance  d'une 
tension  normale. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  m'avait  jamais  rien  révélé 
de  notable,  même  pas  une  congestion  des  vaisseaux  profonds. 

Je  me  suis  donc  trouvé  en  présence  d'une  simple  hypéré- 
mie  active  de  la  conjonctive,  fugace  et  intermittente,  ne 
s'accompagnant  d'aucun  désordre  oculaire,  guérissant  défi- 
nitivement après  quelques  reprises  et  laissant,  une  fois  dis- 
parue, une  intégrité  parfaite  de  l'organe  visuel.  J'ai  cru 
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devoir  donner  à  cette  affection,  faute  d'en  trouver  un  plus 
caractéristique,  le  nom  de  fluxion  de  la  conjonctive. 

Voici,  pour  mémoire,  le  traitement  que  j'employai  :  au 
début  de  la  crise,  sulfate  de  quinine  ;  pendant  la  crise,  dou- 
ches tièdes  boriquées,  comme  médication  régulière;  pendant 
la  période  morbide,  bromure  de  potassium,  pilules  d'ergo- 
tine,  prescriptions  hygiéniques  habituelles  aux  arthritiques. 

Sans  vouloir  ici  rechercher  le  rôle  exact  du  trijumeau, 
voire  même  du  facial,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la 
crise  même,  je  crois  qu'on  peut  considérer  comme  apparte- 
lenant  à  la  période  initiale  de  Tartério-sclérose  celle  que 
caractérisent  divers  troubles  vaso-moteurs,  la  fluxion  de  la 
conjonctive  que  je  viens  de  décrire. 

D'  A.  Trousseau. 


DOUBLE  POINT  LACRYMAL  CONGÉNITAL 

AVEC    CANALICULE    SIMPLE^ 

PAR 

Le  B'  A.   TRAIVTAS 

Oculiste  de  Thôpital  national  grec  de  Constantinople. 

Le  2  février  1896,  j'ai  eu  à  traiter  Mme  Hélène  Chr.,  de 
Cigui  (village  appartenant  à  la  province  de  Brousse),  âgée  de 
60  ans,  pour  une  blépharite  double  ulcéreuse  chronique, 
rebelle  à  bon  nombre  de  traitements,  plus  prononcée  du 
côté  de  l'œil  gauche  et  accompagnée  de  ce  côté  d'un  léger 
ectropion  ainsi  que  des  autres  symptômes  concomitants  de 
la  blépharite. 

Ayant  toujours  dans  l'esprit  la  théorie  du  D"  Galezowski 
que  la  cause  d'un  grand  nombre  des  blépharites  se  trouve 
dans  le  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  et  que  tout  traite- 
ment contre  la  blépharite  est  défectueux  et  incomplet,  si  on 

1.  GommunicaUon  faite  à  la  Société  impériale  de  médecine  de  Constanti- 
nople, à  la  séance  du  8  mai  1896. 
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ne  rétablit,  en  premier  lieu,  le  bon  fonctionnement  des  voies 
lacrymales  en  prévenant  aussi  la  stagnation  des  larmes, 
théorie,  dont  le  bien  fondé  a  été  conflrmé  par  nombre  d'au- 
teurs, comme  Truc,  de  Montpellier,  et  d'autres,  j'ai  porté 
immédiatement  mon  attention  sur  l'état  des  voies  lacrymales. 

En  faisant  entrer  la  canule  de  la  seringue  d'Anel  dans  le 
canalicule  lacrymal  inférieur  du  côté  gauche,  comme  d'habi- 
tude, pour  faire  une  injection,  j'ai  vu  que  le  liquide  au  lieu 
de  sortir  par  le  point  lacrymal  de  la  paupière  supérieure  ou 
du  côté  du  nez,  était  lancé  en  haut  en  jet  par  un  orifice  qui 
se  trouvait  au  milieu  du  canalicule  inférieur.  La  première 
pensée  qui  m'est  survenue  était  qu'il  s'agissait  probablement 
d'une  incision  du  canalicule  imparfaitement  réaccolée.  Mais 
devant  la  réponse  catégorique  de  la  malade  niant  d'une  ma- 
nière bien  affirmative  toute  intervention  antérieure,  j'ai 
examiné  de  plus  près  cette  ouverture,  par  laquelle  sortait  le 
liquide,  et  j'ai  constaté,  qu'en  effet  il  y  avait  un  orifice 
ellipsoïde  avec  grand  axe  correspondant  à  lalongueur  du  cana- 
licule inférieur,  2  millim.  1/2  à  peu  près  en  dedans  du  point 
lacrymal  normal,  vers  l'angle  interne.  Cet  orifice  d'un  diamètre 
double  relativement  au  point  lacrymal  normal  était  presque 
invisible  à  un  examen  superficiel,  parce  que  les  bords  de  cet 
orifice  s'élaient pour  ainsi  dire  accolésl'unà  l'autre,  à  ren- 
contre du  point  lacrymal  normal,  dont  le  méat  arrondi  reste 
toujours  béant.  Les  bords  de  cet  orifice  étaient  blanchâtres, 
comme  le  tubercule  lacrymal,  mais  ils  ne  proéminaient  pas 
comme  celui-ci.  Cette  consistance  fibreuse  des  bords  est  pour 
moi  le  signe  anatomique  le  plus  sûr  pour  poser  le  diagnostic 
d'un  point  surnuméraire  ou  double  point  lacrymal  congéni- 
tal de  la  paupière  inférieure  et  pour  ne  pas  le  confondre  avec 
des  ouvertures  artificielles  faites  par  l'incision  du  canalicule. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  connexions  de  ce  point 
supplémentaire  avec  le  point  lacrymal  normal  et  son  conduit 
lacrymal. 

Nous  avons  déjà  vu  que  quand  nous  voulions  faire  l'injec- 
tion par  le  point  normal,  le  liquide  sortait  par  le  point  sur- 
numéraire. En  poussant  la  canule  de  la  seringue  dans  toute 
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la  longueur  du  canalicule  inférieur,  alors  le  liquide  sort  par 
le  point  lacrymal  de  la  paupière  supérieure  et  pas  par  le 
canal  nasal,  d'où  découle  la  conclusion  qu'il  existe  un 
obstacle,  un  rétrécissement  dans  un  endroit  des  voies  lacry- 
males en  arrière  de  l'endroit  où  les  deux  canalicules  font 
embouchure. 

En  dehors  de  cela,  on  constate  nettement  que  la  paroi 
supérieure  du  canalicule  est  relativement  au  canalicule  infé- 
rieur du  côté  droit  très  aminci,  de  sorte  qu'on  peut  entrevoir 
pour  ainsi  dire  la  couleur  de  la  canule  introduite  dans  ce 
canalicule.  En  plus,  le  canalicule  est  rétréci.  C'est  avec  une 
certaine  difficulté  que  la  canule  passe,  tandis  que  du  côté 
droit  cette  difficulté  n'existe  pas.  Le  point  normal  paraît,  au 
contraire,  semblable  à  son  congénère  du  côté  droit. 

Le  canalicule  dilaté  par  l'introduction  de  la  canule  de  la 
seringue  d'Anel,  on  voit  que  la  partie  de  la  canule,  qui  cor- 
respond au  point  surnuméraire,  reste  découverte,  exposée  à 
l'air  dans  toute  la  longueur  de  ce  point  surnuméraire.  De 
cette  constatation  on  lire  solidement  la  conclusion  que  le 
canalicule  est  unique  pour  tous  les  deux  points. 

En  faisant  entrer  la  canule  par  le  point  surnuméraire,  on 
voit  que  le  liquide  injecté  sort  par  le  point  de  la  paupière  su- 
périeure. Si  je  tourne  la  canule  de  côté  externe,  vers  le  point 
normal,  on  peut  voir  la  canule  sortir  de  ce  point  normal. 

Comme  traitement,  je  n'avais  qu'à  rétablir  le  fonctionne- 
ment des  voies  lacrymales  et  traiter  par  les  moyens  habituels 
la  blépharite.  Pour  satisfaire  à  la  première  indication,  j'ai 
^cn  inutile  d'inciser  le  canalicule  lacrymal  et  détruire  ainsi 
brutalement  ce  phénomène  anatomique  si  remarquable  et  si 
rare.  D'ailleurs  le  point  surnuméraire  était  assez  large  et 
surtout  assez  élastique  pour  permettre  sans  aucune  lésion  le 
passage  des  sondes.  Quand  nous  pouvons  sauver  un  organe 
indemne,  c'est  surtout  ce  qu'il  faut  chercher  à  faire.  L'écou- 
lement des  larmes  aurait  toujours  à  gagner  si  l'on  peut  con- 
server le  point  lacrymal. 

J'ai  donc  passé  par  le  point  supplémentaire  des  sondes 
successivement  jusqu'au  n"  4  et,  dans  un  très  court  espace  de 
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temps,  j'ai  vu  la  blépharite,  qui  s'est  montrée  si  tenace  et  si 
rebelle  à  toute  sorte  de  traitement,  merveilleusement  amé- 
liorée. La  malade,  après  quelques  jours  de  traitement,  s'en 
alla  très  satisfaite  pour  rentrer  dans  son  pays. 

Je  dois  observer,  si  je  considère  comme  sûr  et  certain  que 
le  rétrécissement  congénital  du  conduit  lacrymal  et  surtout 
le  rétrécissement  du  canal  nasal  aggravaient,  par  la  stagnation 
des  larmes,  et  entretenaient  la  blépharite,  je  ne  suis  pas  aussi 
affirmatif  sur  la  cause  primitive  de  la  blépharite,  et  je  ne 
veux  nullement  l'attribuer  à  cette  malformation  congénitale 
et  à  ce  rétrécissement  du  canal  nasal  ;  au  contraire,  je  suis 
disposé  à  admettre  que  Tinflammation  du  sol  ciliaire  a  été  la 
première,  et  le  rétrécissement  du  canal  nasal  en  a  été  la  suite. 
En  effet,  du  côté  droit  il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement  du 
canal,  ni  même  d'anomalie  congénitale  des  points,  et  cepen- 
dant la  blépharite  existait  aussi  de  ce  côté. 

Mais^  quoi  qu'il  en  soit,  l'indication  n'est  pas  moins  for- 
melle dans  dos  circonstances  pareilles  :  rétablir  les  voies 
lacrymales,  ce  que  nous  avons  fait  avec  avantage  en  suivant 
l'enseignement  de  M.  Galezowski.  Ce  savant  spécialiste  a 
déjà  observé*  des  blépharites,  dans  des  cas  de  points  doubles, 
•congénitales  lacrymales,  et  qu'il  a  guéries  en  unissant  les  deux 
points  lacrymaux  par  une  incision  simple.  Ma  manière  de 
faire  a  été  un  peu  différente  parce  que  je  n'ai  pas  incisé  les 
points  lacrymaux,  mais  j'ai  dilaté  tout  simplement  l'un  des 
deux,  celui  qui  était  plus  près  de  l'angle  interne,  et  qui  était 
d'ailleurs  le  plus  large  par  soi-même.  Le  résultat  a  été  au 
moins  aussi  satisfaisant  qu'avec  l'incision;  j'ai  gagné  en 
plus  la  conservation  du  calibre  du  canalicule. 

Je  dois  aussi  remarquer  que  les  cas  traités  par  M.  Gale- 
zowski n'étaient  pas  tous  semblables  au  mien.  Dans  les  cas 
de  M.  Galezowski  on  constate  €  deux  petites  ouvertures 
arrondies  qui  conduisent  dans  des  canalicules  isolés*  >, 
tandis  que  dans  le  mien,  les  deux  ouvertures  n'avaient  qu'un 
canalicule  unique. 

1.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1874,  p.  22. 

2.  Traité  det  maladies  des  yeux,  par  Galezowski,  1888,  p.  129. 
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Tel  a  été  mon  cas  de  double  point  lacrymal  congénital  et 
son  traitement. 

Un  examen  minutieux  des  autres  canalicules  lacrymaux  a 
démontré  qu'aucune  autre  anomalie  n'existait  chez  ma 
malade.  Le  globe  oculaire  élait  également  normal;  pas  de 
malformations  congénitales  en  quelque  part  de  son  corps  en 
général.  Rien  de  remarquable  au  point  de  vue  des  antécédents. 
J'ai  vu  deux  de  ses  (ils,  qui  ne  présentaient  pas  de  diffor- 
mités congénitales. 

Ce  cas  m'a  offert  l'occasion  de  faire  quelques  recherches 
bibliographiques  sur  ce  sujet,  qui  m'ont  permis  de  tirer  la 
conclusion  que  ce  cas  est  réellement  plus  que  rare. 

En  effet  Desmarres  père,  dans  son  livre  classique  (1854) 
ne  fait  aucune  mention  de  cette  anomalie  tératologique. 
Mackenzie*  en  fait  mention  par  ces  mots  :  «  la  présence  de 
deux  points  lacrymaux  à  un  même  mamelon  ac^ompa^né^  de 
celle  de  deux  canaux  lacrymaux  a  été  observée  par  Behr,  par 
nous,  par  Bau  et  Graefe  dernièrement  ». 

Galezowski^  contrairement  à  l'opinion  de  ses  prédéces- 
-seurs  Graefe,  Weber,  Steffay  et  Moorey,  qui  considèrent  cette 
anomalie  comme  tout  à  fait  exceptionnelle,  a  rencontré  plus 
souvent  les  points  lacrymaux  surnuméraires  «  deux  petites 
ouvertures  arrondies,  qui  conduisent  dans  des  canalicules 
isolés  ».  La  paupière  inférieure  est  le  lieu  de  prédilection  de 
cette  anomalie  pour  cet  auteur. 

M.  de  Wecker^  en  citant  les  auteurs  déjà  mentionnés, 
ajoute  le  cas  de  Zehender  et  Schirmer  et  décrit  les  points 
lacrymaux  surnuméraires  qui  se  trouvent,  où  sur  un  même 
mamelon  que  le  point  normal,  ou  plus  ou  moins  éloignés  de 
celui-ci  «  tout  en  aboutissant  dans  un  conduit  propre  (au 
point  supplémentaire)  ou  donnant  accès  dans  un  conduit 
terminé  en  cul-de-sac  ».  Dans  le  cas  de  Weber  le  point  sup- 
plémentaire affectait  la  forme  d'une  fente,  qui,  comme  le 


1.  Traité  des  maladies  des  yeux,  par  Mackenzie,  vol*  I,  p.  375  (1856,  édi- 
tion franc.). 

2.  Loco  citalo. 

3.  Traité  complet  iVophtalm.,  par  de  Wecker  et  LandoU,  vol.  IV,  1889,  p.  1058. 
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point  normal,  communiquait  directement  au  sac  par  un 
canalicule  particulier.  €  Dans  le  cas  de  Schirmer,  dit  M.  de 
Wecker,  le  point  était  placé  dans  une  sorle  de  sillon,  qui  est 
assez  souvent  visible  le  long  de  la  paroi  supérieure  du  cana- 
licule. Cette  paroi  est  quelquefois  amincie  ».  Nimier  et  Des- 
pagnet^  citent  la  multiplicité  des  points  lacrymaux  en  ajou- 
tant ceci  :  €  Aux  points  accessoires  font  suite  des  canalicules, 
qui  souvent  se  terminent  en  cul-de-sac.  »  Fuchs^  à  peine 
sacrifie-t-il  une  seule  ligne  en  disant  tout  simplement  qu'  ce  on 
a  vu  aussi  bien  le  dédoublement  que  l'absence  des  points  et 
des  canalicules  lacrymaux  ». 

M.  Dunn^  a  observé  un  cas,  où  l'on  voyait,  en  dehors  du 
point  et  son  canalicule  normal,  une  fente  superposée  au 
canalicule  inférieur.  Cette  fente  n'avait  aucune  communica- 
tion avec  le  canalicule,  mais  elle  aboutissait  directement  au 
sac  lacrymal.  Cette  anomalie  causait  du  larmoiement. 

M.  Panas*  parle  aussi  de  la  multiplicité  des  points  lacry- 
maux, mais  reliée  avec  la  présence  des  canalicules  surnu- 
méraires. 

M.  Wickerkiewicz,  d'après  sa  communication  faite  au 
dernier  Congrès  international  de  Rome,  a  observé  parmi 
60,000  malades  un  seul  cas  de  double  point  lacrymal  avec 
dédoublement  des  canalicules^. 

Je  finirai  en  citant  la  thèse  toute  récente  de  M.  Nielsen  sur 
c  les  anomalies  congénitales  des  points  et  des  canalicules 
lacrymaux  >%  qui  a  réuni  presque  tout  ce  qui  a  été  publié 
jusqu'ici  sur  cette  question  et  y  apporte  une  nouvelle  obser- 
vation de  M.  Cabannes,  chef  de  la  clinique  ophtalmologique 
de  la  faculté  de  Bordeaux. 

M.  Nielsen  a  feuilleté  les  statistiques  de  cette  importante 
clinique  ophtalmologique  et  il  déclare  qu'il  n'a  rencontré 
aucun  cas  enregistré  d'anomalies  des  voies  lacrymales.  Cette 

1.  Traité  élémentaire  tVopht.,  par  Nimier  et  DespagDet,  1894,  p.  846. 

2.  Manuel  d'opht,,  par  Fuchs,  traduction  franc.,  p.  566. 

3.  Annales  d'oculist,,  octobre  1895,  p.  811. 

4.  Traité  det  maladies  des  yeux,  1894,  yoI.  II,  p.  337. 

5.  Comptes  rendus  de  ce  Congrès. 

6.  Thèse  de  Bordeaux  par  Nielsen,  1896. 
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constatation,  comme  celle  de  M.  Wickerkiewicz,  nous  donne 
la  mesure  de  la  rareté  de  ces  cas. 

Dans  cette  thèse,  j*ai  trouvé  un  résumé  des  observations 
de  Graefe,  Galezowski,  Fitzgerard,  Raab  et  celle  de  Cabannes. 
Dans  toutes  ces  observations,  chaque  point  lacrymal  était 
suivi  d'un  canalicule  propre  ou  d'une  sorte  de  canalicule 
aboutissant  en  cul*de-sac.  Ces  canalicules  aboutissaient  direc- 
tement et  chacun  isolément  au  sac  lacrymal  ou  bien  le  cana- 
licule supplémentaire  s'ouvrait  dans  le  canalicule  normal. 

De  cette  énumération  de  ces  auteurs,  il  résulte  que  les 
points  surnuméraires  aboutissant  aux  canalicules  surnumé- 
raires sont  très  bien  décrits,  comme  aussi  les  fentes  indé- 
pendantes des  points  et  des  canalicules  normaux,  malgré 
qu'ils  soient  très  rares.  Mais  ce  qui  n'est  guère  mentionné, 
même  comme  phénomène  exceptionnel,  c'est  le  point  double 
congénital  avec  un  seul  canalicule.  C'est  dans  l'observation 
de  M.  Cabannes  seulement  qu'on  voit  un  certain  rapproche- 
ment à  cette  disposition  qui  n'est  pas  nette. 

Mon  cas,  au  contraire,  est  un  cas  typique  de  double  point 
lacrymal  avec  simple  canalicule,  et  il  nous  renseigne  qu'à 
côté  de  cette  anomalie  de  dédoublement  des  points  lacry- 
maux avec  dédoublement  des  canalicules,  il  existe  une  autre 
catégorie  d'anomalie,  le  dédoublement  des  points  sans 
dédoublement  des  canalicules. 

D'  Trantas. 
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Depuis  long^temps,  les  rapports  de  certaines  affections 
graves  de  la  cornée  (ulcères,  abcès)  avec  les  inflammations 
aiguës  ou  chroniques  des  voies  lacrymales,  notamment  du 
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sac  lacrymal,  sont  bien  connus.  Dans  ces  dernières  années, 
de  nombreux  travaux  ont  mis  en  évidence  l'influence  sur  la 
cornée  des  maladies  infectieuses  des  fosses  nasales,  par  l'in- 
termédiaire des  voies  lacrymales.  Les  découvertes  de  Pas- 
teur ont  éclairé  tous  ces  faits  d'une  vive  lumière,  et  il  ne 
viendrait,  maintenant,  à  personne,  l'idée  d'en  contester  la 
possibilité. 

Mais,  tandis  que  tout  le  monde  sait  que  les  affections  du 
sac  lacrymal,  du  canal  nasal,  en  un  mot  des  voies  lacrymales 
inférieures  y  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  ou  voies  d'excré- 
tion, donnent  fréquemment  lieu  à  des  kératites  infectieuses, 
en  revanche,  jamais,  du  moins  à  ma  connaissance,  personne 
n'a  attiré  l'attention  sur  les  rapports  de  ces  mêmes  kératites 
infectieuses  avec  les  voies  lacrymales  supérieures,  je  veux 
dire  avec  la  glande  lacrymale.  Nulle  part  il  n'en  est  fait 
mention,  ni  dans  les  traités  classiques,  même  les  derniers 
parus,  ni  dans  la  littérature  ophtalmologique. 

Cependant,  le  cas  que  je  viens  communiquer  au  Congrès 
me  paraît  démontrer  clairement  qu'une  maladie  infectieuse 
de  la  glande  lacrymale  (du  moins  de  la  glande  accessoire, 
palpébrale)  peut  donner  naissance  à  une  kératite  infectieuse, 
tout  aussi  bien  que  peut  le  faire  une  blennorrhée  du  sac  ou 
une  dacryocystite. 

Voici  l'observation  de  ma  malade  : 

Mme  L...  amène  à  ma  consultation,  le  6  mars  4893,  sa 
fille,  Geneviève  L...,  âgée  de  7  ans. 

Cette  enfant,  bien  constituée,  sans  antécédents  héréditaires* 
ni  personnels,  est  atteinte,  depuis  l'âge  de  3  ans,  d'une 
affection  de  l'œil  gauche  procédant  par  poussées  successives, 
apparaissant  très  fréquemment.  Chacune  de  ces  périodes 
aiguës  dure,  au  moins,  quelques  semaines,  et  souvent  plu- 
sieurs mois.  La  malade  reste  ensuite  améliorée,  mais  sans 
avoir  pu  jamais,  dans  une  durée  de  quatre  ans,  quitter  le 
petit  bandeau,  la  <  coque  >  qui  protège  son  œil  contre  la 
lumière.  Ces  périodes  d'accalmie  ne  dépassent  pas  six  se- 

1.  Père  mort  d'hémorragie  cérébrale. 
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Boaines  à  deux  mois,  puis,  une  nouvelle  poussée  aiguë  sur- 
vient, el  ainsi  de  suite. 

Ces  renseignements  me  sont  fournis  par  la  mère  de 
l'enfant,  qui  m'indique  que  TafTection  a  débuté  en  mars  1889, 
peu  de  temps  après  que  Tenfant  eût  eu  un  panaris  suppuré 
au  pouce  de  la  main  gauche.  Elle  se  demande  si  l'enfant  ne 
se  serait  pas  infecté  l'œil  à  ce  moment.  Cette  dame,  fort  in- 
telligente et  très  préoccupée  de  l'état  de  sa  fille,  a  consulté 
sans  succès  plusieurs  oculistes  connus. 

Elle  confia  d'abord  l'enfant  à  l'un  de  nos  maîtres  les  plus 
éminents  qui  la  soigna  d'ailleurs  avec  une  grande  sollicitude  ; 
lors  d'une  poussée  plus  forle,  il  constata  un  ulcère  de  la 
cornée  qu'il  dut  cautériser  au  galvano-cautère. 

Au  bout  de  quelques  mois  de  soins,  une  épidémie  de 
coqueluche  s'étant  déclarée  à  Paris,  et  l'enfant  étant  quelque 
peuaméliorée,  l'oculiste  conseilla  de  l'emmener  en  province. 
On  la  conduisit  en  Périgord,  où  elle  passa  une  parlie  de  l'été. 
Au  commencement  d'août  de  la  même  année  1889,  survint 
une  poussée  violente  avec  hypopion,  qui  détermina  Mme  L... 
à  consulter  de  nouveau  le  même  oculiste. 

Ce  dernier  la  soigna  pendant  six  semaines;  puis  à  la  fin  de 
septembre,  l'envoya  à  Salies-de-Béarn.  L'état  ne  se  modifia 
pas,  d'ailleurs,  et  les  poussées  continuèrent,  plus  ou  moins 
violentes,  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

Au  printemps  de  1890,  Mme  L...  ne  voyant  survenir 
aucune  amélioration,  se  décida  à  changer  d'oculiste.  Elle 
conduisit  sa  fille  chez  un  autre  consultant  célèbre,  qui,  en 
plus  du  traitement  symptomatique,  et  soupçonnant  la  nature 
infectieuse  de  l'alTection,  prescrivit  l'emploi  de  Tiodoforme 
intus  et  extra,  sans  succès  d'ailleurs.  L'enfant  fut  alors 
envoyée  au  bord  de  la  mer,  à  Royan,  où  elle  resta  pendant  le 
mois  de  juillet,  puis  un  peu  plus  tard,  elle  fit  à  Salies  une 
nouvelle  saison  d'un  mois. 

Malgré  tous  ces  soins,  Tenfant  ne  s'améliorait  pas  ;  elle  fit 
même,  au  commencement  de  1891,  une  poussée  de  kératite 
très  grave.  La  mère  la  conduisit  alors  chez  un  troisième 
oculiste,  également  bien  connu. 
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Comme  ses  deux  illustres  devanciers,  celui-ci  lui  prodigua 
ses  soins  au  cours  de  Tannée  1891,  sans  que  rien  changeât  à 
rétat  de  l'enfant. 

La  mère,  absolument  découragée,  renonça,  en  désespoir  de 
cause,  à  toute  nouvelle  tentative,  et  pendant  toute  Tannée 
1892,  l'enfant  resta  sans  soins,  ou,  plus  exactement,  sans 
être  vue  par  aucun  oculiste,  car  au  moment  de  chaque 
poussée,  la  mère  la  soignait  par  les  instillations  d'atropine, 
les  compresses  boriquées  chaudes,  etc.  Elle  la  mena  encore 
une  fois  à  Salies-de-Béarn. 

Nous  arrivons  ainsi  au  printemps  de  1893.  L'enfant  était 
donc  atteinte  de  sa  kératite  de  Tœil  gauche  depuis  quatre  ans. 
C'est  alors  qu'un  oncle  de  Tenfant,  médecin  en  province, 
pensant  que  l'affection  devait  être  sous  Tinfluence  d'une 
cause   générale   restée  ignorée,  Tadressa  à  mon  excellent 
maître,  H.  Rigal,  médecin  de  Thôpital  Beaujon,  qui,  après 
Tavoir  examinée  avec  son  attention  accoutumée,  et  sa  com- 
pétence indiscutée,  me  Tadressa  en  me  déclarant  qu'il  n'exis- 
tait chez  cette  enfant  aucune  cause  générale  pouvant  pro- 
duire une  telle  affection  oculaire,  et  qu'il  devait  s'agir  d'une 
affection  pu  rement  locale.  A  ce  moment  (6  mars  1893),  quand 
je  l'examinai  pour  la  première  fois,  Tenfant  était  en  pleine 
poussée.  L'œil  gauche,  en  strabisme  externe,  présentait  une 
cornée  dépolie  et  infiltrée  par  places.  Ces  taches  d'infiltra- 
tion, d'aspect  gris  jaunâtre,  sont  situées,  au  nombre  de  4, 
dans  le  segment  supéro-ex terne  de  la  cornée.  Elles  parais- 
sent situées  dans  le  parenchyme  cornéen,  et  ont  des  limites 
assez  diffuses.  En  dedans,  et  un  peu  en  bas,  est  une  tache 
plus  blanche,  plus  large,  trace  du  point  cautérisé  au  gal- 
vano-cautère.  Enfin,  au  niveau  du  limbe,  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée,  sont  deux  grosses  phlyctènes,  à  con- 
tenu trouble.  Il  existe  au  pourtour  de  la  cornée,  surtout  en 
bas,  en  dehors  et  en  haut,  une  injection  périkératique  assez 
marquée.  La  conjonctive  participe  au  processus,  et  est  très 
vivement  injectée  au  pourtour  du  limbe  cornéen. 

Il  existe  une  photophobie  et  un  blépharospasme  intenses, 
avec  un  larmoiement  prononcé. 
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L'iriSy  bleu  foncé,  présente  une  coloration  sensiblement 
égale  à  celle  de  l'autre  œil,  mais  la  pupille  est  très  rétrécîe, 
et  régulièrement  rétrécie,  bien  que,  les  jours  précédents, 
on  ait  instillé  dans  l'œil,  à  plusieurs  reprises,  quelques 
gouttes  d'un  collyre  d'atropine  à  5/1 ,000*'.  Il  n'existe  pas, 
d'ailleurs,  d'exsudats  pupillaires.  On  ne  constate  pas  la  pré- 
sence de  ganglions  ni  préauriculaires,  ni  sous-maxillaires. 
L'autre  œil  est  absolument  sain,  et  n'a  jamais  été  inté- 
ressé. 

La  première  pensée  qui  devait  venir  à  l'esprit  en  présence 
d'une  telle  kératite,  procédant  par  poussées  successives,  était 
évidemment  qu'il  s'agissait  d'un  processus  infectieux.  Mais, 
où  en  trouver  le  point  de  départ?  J'explorai  sans  succès  les 
culs-de-sac  conjonctivaux,  je  retournai  la  paupière  supé- 
rieure (sans  explorer  au  stylet  le  fond  du  cul-de-sac  supé- 
rieur, ce  qui,  d'ailleurs,  dans  l'espèce,  n'eût  amené  aucun 
résultat),  mais  la  conjonctive  ne  présentait  rien  d'anormal. 
Les  bords  palpébraux,  les  cils,  étaient  intacts.  Les  voies  la- 
crymales l'étaient  également.  Pas  de  dilatation  du  sac,  la 
pression  n'en  faisait  rien  sortir,  une  injection  lancée  par 
le  point  lacrymal  inférieur  passait  sans  difficulté  dans  les 
fosses  nasales.  Enfin,  le  nez  lui-même,  la  gorge,  ainsi  que 
la  peau  des  paupières  et  des  régions  voisines  ne  présentaient 
absolument  rien  d'anormal.  H  n'existait  non  plus  aucune 
espèce  de  troubles  dans  le  domaine  de  la  5*  paire. 

Dans  de  telles  conditions,  bien  persuadé  que  je  ne  pouvais 
faire  mieux  que  les  éminents  confrères  qui  avaient  soigné 
la  malade  avant  moi,  je  fis  comme  eux  :  j'instituai  une  mé- 
dication de  symptômes:  instillations  d'atropine,  compresses 
boriquées  chaudes,  applications  de  poudre  d'iodoforme. 
Notre  collègue,  M.  Belliard,  eut  quelques  jours  après,  par 
hasard,  occasion  de  voir  l'enfant  avec  moi.  II  fit  comme  mes 
devanciers  et  comme  moi,  d'ailleurs,  il  approuva  le  traite- 
ment symptomatique. 

Du  reste,  sous  l'influence  de  ce  traitement,  ou  du  moins 
pendant  ce  traitement,  l'enfant  commença  à  s'améliorer,  et 
elle  allait  de  mieux  en  mieux,  lorsque  au  bout  de  seize  jours, 
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le  22  mars,  elle  fut  prise  brusquement,  en  quelques  heures, 
d'une  nouvelle  poussée,  très  violente. 

C'est  alors  que,  fortifié  de  plus  en  plus,  par  ces  récidives 
brusques  et  fréquentes,  dans  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un  pro- 
cessus infectieux,  j'eus  l'idée  d'en  chercher  le  siège,  non 
point  dans  les  voies  lacrymales  inrérieures,  sac  lacrymal  et 
canal  nasal,  manifestement  indemnes,  mais  dans  les  voies 
lacrymales  supérieures,  dans  la  glande  lacrymale. 

Je  fus  d'abord  déçu  encore,  en  ce  sens  que  la  glande 
orbitaire  paraissait  indemne,  ou,  du  moins,  je  ne  pus  pas 
même  la  sentir;  mais  il  n'en  fut  pas  de  même  de  la  glande 
lacrymale  accessoire.  En  écartant  et  relevant  en  haut,  avec 
l'index,  l'extrémité  de  la  paupière  supérieure  gauche,  tandis 
que  l'œil  se  portait  en  bas  et  en  dedans,  on  mettait  à  dé- 
couvert, avec  la  plus  grande  facilité,  une  glande  extrême- 
ment volumineuse.  Elle  apparaissait  du  volume  d'une  grosse 
(non  pas  d'une  très  grosse,  mais  d'une  grosse)  framboise. 
Elle  en  avait,  d'ailleurs,  l'aspect  mamelonné  que  lui  don- 
naient des  saillies  lobulées,  tomenleuses,  exactement  re- 
couvertes, coiffées  par  la  muqueuse  légèrement  épaissie  et 
rouge. 

Il  semble  qu'ime  pareille  lésion  devait  sauter  aux  yeux 
d'un  observateur  un  tant  soit  peu  attentif.  Il  n'en  était  rien 
cependant. 

Je  me  suis  facilement  rendu  compte,  d'ailleurs,  des  rai- 
sons pour  lesquelles  elle  pouvait  ainsi  passer  inaperçue. 
L'enfant  très  bien  portante,  ainsi  que  nous  l'avons  yu,  douée 
d'un  certain  embonpoint,  d'une  figure  à  fossettes,  comme 
on  dit,  présentait  des  paupières  doublées  d'un  épais  tissu 
cellulo-adipeux,  en  dehors  duquel  la  glande  lacrymale  ne 
faisait  aucune  saillie.  D'autre  part,  quand  on  retournait  la 
paupière  supérieure  en  luxant  le  cartilage  tarse,  comme  je 
l'avais  fait  le  premier  jour,  la  glande  fuyait  en  arrière,  der- 
rière l'extrémité  externe  de  ce  cartilage  et  disparaissait  en- 
tièrement. Enfin,  comme  elle  n'était  nullement  indurée  mais 
de  consistance  mollasse,  dans  la  position  normale  des  pau- 
pières, on  ne  sentait  pas  de  tumeur  sous-jacente  à  celles-ci, 
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du  moins  pour  un  observateur  dont  l'attention  n'était  pas 
attirée  de  ce  côté. 

Le  seul  moyen,  d'ailleurs  très  facile,  de  la  mettre  en  évi- 
dence, était,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  de  relever  avec  la 
pulpe  de  l'index  ou  du  pouce,  l'extrémité  externe  de  la  pau- 
pière supérieure  gauche,  en  avant  de  la  commissure,  pen- 
dant que  l'œil  se  portait  en  bas.  La  glande  jaillissait,  pour 
ainsi  dire,  dans  l'ouverture  palpébrale. 

J'examinai  comparativement  l'autre  côté.  La  glande  acces- 
soire, très  peu  marquée  et  aplatie,  présentait  l'aspect  normal. 

Il  n'existait,  d'ailleurs,  aucun  caractèrequi  pût  faire  croire 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  glande.  Il  ne  s'agissait  pas 
non  plus  d'un  kyste.  Une  ponction  que  je  fis  en  plein  tissu 
de  la  glande  avec  une  seringue  de  Pravaz  ne  m'amena  qu'une 
petite  quantité  de  sang. 

Je  pensai  que  c'était  là  le  siège  où  était  cantonnée  l'in- 
fection primitive,  qui,  par  des  décharges  successives,  déter- 
minait l'infection  secondaire  de  la  cornée. 

Pour  m'en  assurer  autant  que  possible  je  recueillis,  avec 
un  fil  de  platine  stérilisé  par  le  flambage,  vers  l'orifice  des 
canaux  excréteurs,  un  peu  de  sécrétion  transparente,  à  peine 
louche,  qui,  cultivée  sur  gélatine,  permit  à  mon  collègue  et 
ami  Reblaub,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  de  constater 
l'existence  de  colonies  de  staphylocoque  pur. 

Je  songeai  alors  à  débarrasser  l'enfant  de  cette  glande 
lacrymale  infectée,  mais  en  présence  de  l'appréhension  de  la 
mère  et  de  la  petite  malade  elle-même  pour  une  interven- 
tion sanglante,  je  songeai  à  appliquer  à  cette  enfant  la 
méthode  des  injections  de  sublimé.  Je  me  résolus,  naturel- 
lement, à  faire  l'injection  dans  la  glande  elle-même,  en  plein 
parenchyme. 

Le  10  avril,  l'état  de  l'œil  étant  sensiblement  le  même  que 
celui  que  j'ai  décrit  plus  haut,  j'injectai  dans  la  glande  une 
goutte,  une  seule,  de  sublimé  à  4/1, 000'.  La  réaction  fut 
assez  vive,  et  l'enfant  souffrit  un  peu  pendant  les  premières 
heures  qui  suivirent,  mais  le  résultat  du  côté  de  la  cornée  ne 
se  fit  pas  attendre.  En  moins  de  quarante-huit  heures,  le 
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blépharospasme  et  la  photophobie  disparurent,  ou,  du  moins, 
devinrent  très  peu  marqués,  tandis  que  Tinjection  périké- 
ralique  et  conjonctivale  diminuait  rapidement.  En  même 
temps,  l'iris  qui  jusque-là  ne  se  laissait  pas  distendre, 
malgré  l'usage  simultané  de  l'atropine  et  de  la  cocaïne,  cédait 
rapidement,  et  la  pupille  s'ouvrait  largement.  Il  n'existait 
pas,  d'ailleurs,  de  synéchies  postérieures. 

Néanmoins,  comme  l'aspect  de  la  cornée  elle-même  était 
peu  modifié,  pour  consolider  la  guérison,  je  pratiquai  encore 
3  injections  dans  la  glande,  les  14-,  17  et  19  avril,  une  goutte 
chaque  fois  de  solution  de  sublimé  à  1/1 ,000'.  Une  seule  fois, 
le  17,  j'injectai  2  gouttes,  et  cette  fois  la  réaction  fut  très 
vive  et  très  douloureuse.  Très  rapidement,  la  cornée  perdit 
son  aspect  dépoli,  les  phlyctènes  disparurent,  les  infiltrats 
cornéens  furent  un  peu  plus  lents  à  disparaître,  mais  ne 
tardèrent  pas  cependant.  Le  22  avril,  Tenfant  avait  de  cet 
œil  gauche,  d'ailleurs  strabique  depuis  le  début  de  la  mala- 
die, et  myope  de  6  dioptries,  une  vision,  sans  verres,  de 
\  =  l/5œ. 

Quelques  jours  après,  elle  abandonnait  son  bandeau,  sa 
c  coque  »,  qu'elle  n'avait  pas  quitté  un  seul  jour  depuis 
trois  ans. 

Pour  consolider  le  résultat  acquis  et  prévenir  une  réci- 
dive, je  prescrivis  un  collyre  au  sublimé  (4  p.  AjOOO)  dont  on 
instillait  5  à  6  gouttes  chaque  jour,  espacées  dans  la  journée. 

L'œil  guérit  entièrement.  La  cornée  reprit  sa  transparence 
normale,  excepté  toutefois  au  point  autrefois  cautérisé,  où 
il  reste  une  tache  blanchâtre,  à  bord  diffus,  large  de  3  milli- 
mètres environ. 

La  guérison  se  maintint,  à  la  grande  joie  de  Mme  L...  qui, 
au  commencement  de  juillet,  et  malgré  mes  observations, 
voulut  emmener  sa  fillette  au  bord  de  la  mer.  Elles  arri- 
vèrent à  Trouville  le  4  juillet.  Craignant  l'irritation  produite 
par  la  mer  et  le  sable,  j'avais  recommandé  de  recommencer 
les  instillations  de  sublimé.  Les  premiers  jours,  l'enfant  prit 
des  bains,  se  promena,  et  joua  dans  le  sable,  sans  aucune 
fatigue  de  l'œil. 

MC.  D'OPHT.  96 
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Le  9,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  elle  fut  prise  d'une 
angine,  avec  plaques  blanches  dans  la  gorge,  peu  grave, 
d'ailleurs,  et  qui  guérit  rapidement,  sous  l'influence  de  badi- 
geonnages  au  jus  de  citron.  Rien  ne  se  produisit,  à  ce 
moment,  du  côté  de  l'œil. 

Une  huitaine  environ  après,  l'œil  commença  à  s#  réen- 
flammer. On  la  ramena  à  Paris,  et  je  constatai  (19  juillet) 
l'existence  d'une  ulcération  à  l'endroit  jadis  cautérisé. 
C'était,  en  somme,  à  ce  moment,  l'aspect  d'un  leucome  ulcéré. 
Malgré  le  traitement  parle  sublimé  en  instillations,  et  le  trai- 
tement symptomatique,  l'état  empira  rapidement,  et  quelques 
jours  après,  le  24  juillet,  je  constatai  l'existence  d*un  abcès 
cornéen  situé  dans  la  profondeur  sous  l'ulcère,  et  se  conti- 
nuant, en  dedans,  vers  le  centre  de  la  cornée. 

Je  pratiquai  aussitôt  une  injection  de  sublimé  (1  goutte) 
dans  la  glande  lacrymale,  une  autre,  le  26,  une  troisième 
le  28,  une  quatrième  le  29.  Ce  n'est  qu'à  ce  moment  que 
commença  l'amélioration  qui,  dès  lors,  marcha  rapidement, 
par  résorption  de  l'abcès.  Le  31  juillet,  le  2  août,  le  3  août, 
nouvelles  injections  dans  la  glande;  à  ce  moment,  il  n'exis- 
tait plus  d'abcès  à  proprement  parler,  mais  une  tache  d'in- 
fillration  cornéenne,  se  joignant  à  la  tache  cicatricielle.  La 
petite  ulcération  était  cicatrisée.  Estimant  la  glande  lacry- 
male suftîsamment  désinfectée,  et  voulant  agir  plus  directe- 
ment sur  la  cornée  où  persistait  encore  un  peu  d'infiltration, 
je  pratiquai,  le  4  et  le  7,  2  injections  sous-conjonctivales 
(1  seule  goutte  chaque  fois). 

Le  9,  c'est  à  peine  s'il  restait  trace  de  l'infiltration  consé- 
cutive à  l'abcès.  On  continua,  pendant  quelques  jours  encore, 
les  instillations  de  sublimé  et  le  traitement  symptomatique 
(atropine,  lotions  chaudes),  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à 
redevenir  complète.  A  ce  moment,  l'examen  bactériologique, 
pratiqué  dans  les  mêmes  conditions  que  le  précédent,  amena 
un  résultat  négatif. 

Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  près  de  trois  ans, 
la  guérison  s'est  maintenue  complète  et  définitive.  Toutefois, 
à  deux  ou  trois  reprises,  pendant  l'hiver  1893-1894,  la  mère  a 
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craint  une  rechute,  en  voyant  apparaître  les  premiers  symp- 
tômes d'injection  périkératique,  qui  précédaient  autrefois 
les  poussées  aiguës.  Mais,  à  chaque  fois,  des  instillations 
fréquentes  de  collyre  au  sublimé,  faites  pendant  quelques 
jours,  ont  eu  raison  de  ces  velléités  de  retour. 

J'ai  revu  cette  enfant,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  Elle 
est  complètement  guérie.  A  part  la  cicatrice  de  l'endroit  cau- 
térisé, la  cornée  présente  un  aspect  normal.  L'œil  est  dévié 
en  dehors,  en  strabisme  externe.  OG»  90" — 1  —  6,  V= I/IO*. 
Quant  à  la  glande  lacrymale,  elle  est  encore  un  peu  plus 
volumineuse  qu'à  l'état  normal,  mais  d'aspect  ratatiné  et 
blanchâtre,  comme  cicatriciel. 

Cette  observation  me  paraît  suffisamment  démonstrative, 
pour  permettre  d'établir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre 
la  maladie  de  la  glande  lacrymale  accessoire  gauche,  affec- 
tion permanente,  vraisemblablement  due  à  l'infection  sta- 
phy lôcoccique,  et  les  poussées  récidivantes  de  kératite  gauche, 
survenues  si  fréquemment  chez  cette  enfant,  pendant  quatre 
années. 

Je  sais  bien  qu'on  m'objectera  que  les  arguments  tirés  de 
la  bactériologie  ne  sont  pas  suffisamment  démonstratifs. 
Sans  doute,  on  peut  trouver  du  staphylocoque  dans  toutes 
les  infections  cornéennes;  on  peut  en  trouver  aussi,  sans 
aucune  lésion,  à  la  surface  de  la  conjonctive,  et  la  présence 
de  ce  microbe,  au  niveau  des  canaux  excréteurs  de  la  glande, 
ne  prouve  pas  d'une  façon  péremptoire  que  ce  soit  lui  la 
cause  des  abcès  récidivants  de  la  cornée.  Notons,  néanmoins, 
que  le  premier  examen  bactériologique  avait  décelé  la  pré- 
sence du  staphylocoque  en  culture  pure,  tandis  qu'un  autre 
examen,  après  guérison,  avait  donné  un  résultat  négatif.  Il 
y  a  là,  sinon  une  certitude,  du  moins  une  probabilité  en 
faveur  de  ce  que  j'avance. 

Personne,  d'ailleurs,  comme  je  le  rappelais  tout  à  l'heure, 
ne  conteste  les  relations  de  cause  à  effet  entre  les  infections 
du  sac  lacrymal  et  les  kératites  infectieuses  qu'elles  déter- 
minent. Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  la  glande 
lacrymale  que  pour  le  sac  ? 
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Le  fait  qu'un  pareil  cas  n'a  pas  été  observé  n'est  pas  une 
objection  de  valeur.  D'abord,  il  est  évident  que  la  glande 
lacrymale  est  infiniment  mieux  protégée  contre  l'infection 
que  le  sac.  Celui-ci  est  en  communication  constante,  par  en 
haut,  avec  l'extérieur,  avec  les  poussières  et  les  germes  con- 
tenus dans  l'air,  apportés  par  les  mains,  etc.  D'autre  part, 
par  en  bas,  il  s'ouvre  dans  les  fosses  nasales,  c'est-à-dire 
dans  une  cavité  presque  constamment  infectée.  Au  contraire, 
la  glande  lacrymale,  profondément  cachée  au  fond  du  cul- 
de-sac  conjonctival,  est  soustraite,  autant  que  possible,  aux 
influences  extérieures.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'infec- 
tion de  la  glande  ne  se  produise  qu'exceptionnellement, 
comme  elle  paraît  s'être  produite  ici,  sous  l'influence  du 
contact  de  la  main  de  l'enfant  portant  un  panaris. 

D'autre  part,  peut-être  ces  infections  de  la  glande  Jacn- 
male  accessoire  ne  sont-elles  pas  aussi  rares  qu'on  le  pense. 
Dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  où  pourtant  la  glande 
était  relativement  énorme,  non  seulement  sa  présence 
m'avait  échappé  pendant  plusieurs  semaines,  mais  elle  avait 
échappé  pendant  plusieurs  années  aux  trois  maîtres  que  j'ai 
cités  plus  haut.  Si  on  ne  la  recherche  pas  spécialement, 
dans  un  examen  oculaire,  on  ne  voit  même  pas  la  glande 
accessoire,  même  en  retournant  la  paupière  supérieure.  Il 
se  pourrait  donc  fort  bien  que  sa  lésion  passât  inaperçue, 
lorsque  l'attention  est  attirée  ailleurs  par  des  phénomènes  à 
grand  fracas. 

Dans  son  excellent  traité  M.  Meyer,  parlant  de  l'inflam- 
"^mation  chronique  de  la  glande  lacrymale,  dit  qu'elle  a  été 
observée  sur  des  sujets  qui  avaient  longtemps  souffert  de 
conjonctivites  et  de  kératites  accompagnées  d'un  larmoie- 
ment considérable.  Probablement  dans  ces  cas,  auxquels 
M.  Meyer  fait  allusion,  s'agissait-il  de  cas  analogues  au  mien, 
tmaîs  dont  la  nature  véritable  aura  été  méconnue. 

D'autre  part,  le  traitement  appliqué,  et  la  façon  dont  la 
maladie  cornéenne  a  évolué  sous  l'influence  de  ce  traitement, 
me  parait  bien  autrement  caractéristique  que  tous  les  exa- 
mens bactériologiques  possibles. 
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Yoilà  une  enfant  atteinte  à  chaque  instant,  toujours  à 
l'œil  gauche,  de  poussées  de  kératite  manifestement  infec- 
tieuses, avec  ulcères  cornéens,  infiltrations  de  la  cornée, 
voire  même  abcès  de  cette  membrane,  avec  hypopion,  avec 
participation  évidente  de  Tiris  (comme  le  prouve  le  fait  de 
la  dilalation  tardive  de  la  pupille,  que  j'ai  relaté  plus  haut). 
Cette  enfant  est  soignée  pendant  quatre  ans  par  des  maîtres 
de  notre  science,  qui  y  emploient  tous  les  moyens  usités  en 
pareil  cas.  Chaque  poussée  guérit,  il  est  vrai,  tant  bien  que 
mal,  parfois  en  nécessitant  Tapplication  du  fer  rouge  ;  mais 
l'affection  réapparaît  presque  aussitôt  tenace,  rebelle,  ce  qui 
prouve  que  la  cause  en  existe  toujours.  Cette  cause,  je  crois 
la  trouver  dans  l'infection  de  la  glande,  qui  est  très  grosse, 
mamelonnée,  violacée.  Sans  rien  changer  aux  traitements 
jadis  employés,  j'injecte  quelques  gouttes  de  sublimé  au 
i/l,000'en  plein  parenchyme  de  cette  glande.  Immédiate- 
ment, la  cornée  guérit;  trois  mois  après,  récidive;  nouveau 
traitement  de  la  glande,  guérison,  cette  fois  définitive. 
Aujourd'hui,  après  trois  ans  de  guérison,  la  glande  est  rata- 
tinée et  atrophiée.  La  récidive  et  la  nouvelle  guérison  suffi- 
raient à  établir,  s'il  en  était  besoin,  qu'il  y  a  là  autre  chose 
qu'une  simple  coïncidence.  Et  c'est  bien  le  cas,  il  me  semble, 
ou  jamais,  de  rappeler  le  vieil  adage  :  Naturam  morborum 
ostendunt  curationes. 

Notons  encore  qu'aucune  autre  cause  que  celle  que  j'in- 
voque ne  pouvait  expliquer  Taffection  dont  souffrait  cette 
enfant.  Tous  les  autres  organes  voisins  étaient  sains,  et  de 
même  qu'il  n'existait  pas  d'autres  causes  locales,  il  n'existait 
pas,  non  plus,  de  cause  générale.  L'examen  minutieusement 
pratiqué  par  M.  Rigal  en  est  le  garant.  L'enrant  ne  présentait 
ni  antécédents  héréditaires,  ni  antécédents  personnels.  Au 
plus  fort  de  la  maladie,  elle  était  forte,  grasse,  tout  à  fait 
bien  portante.  On  ne  peut  donc  invoquer  ici  la  strume,  qui 
peut  donner  lieu,  il  est  vrai,  à  des  kératites  à  répétition. 
Encore  est-il  que  les  recherches  contemporaines  ont  établi 
nettement  que  la  scrofule  ne  donne  que  le  terrain  à  ces 
kératites  infectieuses,  mais  que  la  graine  est  microbienne, 
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le  plus  souvent  le  staphylocoque.  D'ailleurs,  la  strume  ne 
donne  guère  lieu,  que  je  sache,  à  une  pareille  localisation  : 
un  seul  œil  constamment  touché,  Tautre  restant  toujours 
indemne,  et  cela  pendant  quatre  années. 

*  Je  crois  donc  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède  que, 
dans  des  circonstances  moins  rares,  sans  doute,  qu'on  ne  le 
pense  généralement,  la  glande  lacrymale  accessoire  peut 
s'infecter,  comme  s'infecte  le  sac  lacrymal,  et  que.  d'autre 
part,  la  kératite  ulcéreuse  ou  suppurée  peut  survenir  consé- 
cutivement à  la  dacryoHzdénite  infectieuse,  comme  elle  suc- 
cède à  la  dacryoH^ysiile.  Il  sera  donc  indiqué,  dans  les  cas  ou 
la  cause  de  l'infection  cornéenne  nous  échappe,  de  recher- 
cher  avec  soin  l'état  de  la  glande  lacrymale  accessoire,  et  de 
le  constater  de  visu. 

D'  Sauvineau. 


KYSTECTOMIE  ET  CAPSULECTOMIE 


Le    B^    A.    BOURGEOIS    (de    Reims) 

Dans  un  travail  publié  en  1890  dans  le  Bulletin  général 
de  thérapeutique  (numéro  du  45  février)  et  reproduit  la 
même  année  dans  le  Recueil  d^ ophtalmologie  (numéro 
d'août),  j'ai  proposé  d'appeler  kystectomie  l'ablation  à  la 
pince  d'un  lambeau  de  la  cristalloîde  antérieure,  dans  Topé- 
ration  de  la  cataracte,  par  opposition  à  la  kystitomîe,  ma- 
nœuvre usuelle  et  connue  dans  laquelle  l'ouverture  de  la 
cristalloîde  s'effectue  par  incision. 

J'ai  fait  construire  à  cette  époque,  par  M.  Collin,  un  kys- 
tectome  permettant  d'appliquer  le  procédé  dans  l'extraction 
simple,  alors  que  la  plupart  des  instruments  similaires 
étaient  destinés  à  l'arrachement  d'un  lambeau  capsulaire 
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dans  l'extraction  combinée,  et  que  Ton  courait  le  risque, 
en  les  employant  dans  l'extraction  simple,  de  saisir  Tiris  au 
passage. 

Je  reproduis  ici  la  pince  dont  je  me  sers  depuis  plus  de 
six  ans.  La  figure  n'est  pas  tout  à  fait  exacte.  L'instrument 
est  en  réalité  pourvu  de  deux  dents  à  chaque  mors,  soit  en 
tout  quatre  dents  qui  s'emboitent  parfaitement.  De  plus  la 


PIO.  1. 


portion  recourbée  de  la  pince  a  un  1/2  millimètre  de  plus 
que  ne  l'indique  le  dessin. 

Je  rappelle  le  manuel  opératoire,  qui  est  très  important  et 
qui  ne  ressemble  en  rien  à  ce  qui  se  pratique  avec  les  autres 
pinces  destinées  à  la  même  manœuvre. 

Après  la  section  de  la  cornée  par  le  couteau  de  de  Graefe, 
on  attire  l'œil  légèrement  en  bas.  Le  kystectome,  tenu  entre 
le  pouce  et  le  médius  de  la  main  droite  (l'index  devant  être 
employé  à  maintenir  et  à  faire  évoluer  l'instrument),  est 
introduit  à  plat,  comme  le  kysli tome  usuel.  Arrivé  au  niveau 
du  centre  de  la  pupille,  on  redresse  l'instrument  de  façon 
que  les  dents  s'apprêtent  à  attaquer  la  cristalloïde,  mais 
sans  appuyer  sur  cette  membrane.  Par  le  rapprochement  du 
pouce  et  du  médius,  le  kystectome  s'ouvre  d'une  quantité 
égale  au  diamètre  de  la  pupille  ;  on  peut  même  forcer  l'ouver- 
ture du  sphincter  irien,  en  donnant  aux  tiges  leur  écarte- 
ment  maximum  (6  millimètres).  C'est  alors  que  l'on  met  les 
griffes  en  contact  avec  la  cristalloïde,  par  une  pression  lé« 
gère  mais  suffisante.  On  laisse  la  pince  se  refermer  toute 
seule  et  saisir  automatiquement  un  lambeau  de  capsule. 
Pour  enlever  ce  lambeau,  on  fait  subir  à  l'instrument  un 
mouvement  de  torsion,  de  façon  à  le  remettre  à  plat,  pour  le 
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sortir  de  la  chambre  antérieure  placé  comme  au  moment  de 
son  introduction.  On  a  ainsi  extrait  une  parcelle  de  cristal* 
loïde  en  agissant  à  la  fois  par  pincement  et  par  torsion.  Au 
moment  où  le  kystectome  quitte  la  pupille,  le  lambeau  est 
déjà  enlevé;  cette  ablation  ne  se  fait  donc  pas  pendant  que 
l'on  retire  l'instrument  de  l'œil  ;  par  suite  il  n'y  a  pas  arra- 
chement^ manœuvre  qui  n'est  pas  exempte  d'inconvénients, 
s'il  y  a  des  adhérences  de  la  capsule  avec  l'iris,  si  la  capsule 
est  résistante,  enfin  si  l'iris  a  été  pris  par  mégarde  dans  la 
pince. 

La  kystectomie  est  indiquée  dans  toutes  les  opérations  de 
cataracte  par  extraction  simple.  Toutefois  elle  est  inutile, 
lorsque  la  cataracte  est  molle  ou  liquide;  en  effet,  dans  ces 
cas-là  l'instrument  perce  purement  et  simplement  la  capsule 
comme  le  ferait  le  kystitome.  Une  forme  de  cataracte  dans 
laquelle  la  kystectomie  est  particulièrement  utile,  c'est  la 
cataracte  capsulo-lenticulaire  dite  kystique;  comme  la  cap- 
sule antérieure  ne  cède  pas,  elle  reste  pincée  vigoureuse- 
ment et  l'on  arrive  facilement  à  amener  au  dehors,  par  des 
tractions  lentes,  tout  le  sac  capsulaire  contenant  la  cataracte; 
lorsque  le  patient  est  docile,  l'extraction  se  pratique  sans 
perte  aucune  de  vitré;  l'iris  rentre  bien,  et  les  suites  de 
l'opération  sont  très  belles.  Ce  résultat  est  d'autant  plus 
appréciable  que  l'on  pourrait  fort  bien  ne  p^is  prévoir  la 
nature  de  la  cataracte  avant  l'opération,  si  l'on  n'avait  pas 
fait  un  examen  préalable  après  atropinisation. 

La  kystectomie,  pratiquée  exactement  comme  je  l'ai  indi- 
qué plus  haut,  n'a  jamais  donné  lieu,  entre  nos  mains,  à 
aucun  incident.  Le  grand  avantage  que  je  lui  attribue,  c'est 
de  laisser  une  pupille  parfaitement  noire  à  la  suite  de  l'opé- 
ration. C'est  dire  que  les  cataractes  secondaires  sont  extrê- 
mement rares,  dans  les  cas  où  la  kystectomie  a  été  apppli- 
quée  et  réussie.  Mais  elles  ne  sont  pas  pour  cela  rayées  défi- 
nitivement de  mes  statistiques,  par  la  raison  bien  simple  qu'il 
reste  la  cristalloide  postérieure,  à  laquelle  on  n'a  pas  touché. 

La  moyenne  de  mes  cataractes  secondaires  est  de  6  p.  100, 
dont  3  p.  100  ressortissent  à  l'extraction  simple,  et  3  p.  100. 
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à  l'extractioD  combinée.  Cette  parité  de  résultats  s'explique 
parce  fait  que  je  pratique  l'iridectomie  chez  les  sujets  peu 
dociles  et  pour  les  cataractes  accompagnées  de  nombreuses 
corticales  ;  dans  les  deux  cas  le  nettoyage  définitif  n'est  pas 
toujours  facile  à  exécuter  complètement,  d'où  la  formation 
de  cataractes  secondaires. 

D'une  façon  générale,  les  procédés  en  usage  contre  la 
cataracte  secondaire  sont  au  nombre  de  trois  :  la  discision  ou 
capsulotomîe,  l'irido-capsulotoraie  et  l'extraction.  C'est  à 
cette  dernière  méthode  que  convient  la  dénomination  de 
capsulectomie,  par  opposition  à  la  capsulotomie.  Les  trois 
procédés  peuvent  trouver  leur  indication,  de  quelque  façon 
qu'ait  été  faite  l'extraction  du  cristallin.  Ces  indications 
sont  connues  de  tous  les  opérateurs;  inutile  d'insister  ici. 

Le  procédé  de  capsulectomie  que  j'ai  l'intention  de  décrire 
s'adresse  aux  cataractes  secondaires  issues  de  l'extraction 
faite  sans  iridectomie.  Je  vais  prendre  un  exemple  qui  suf- 
fira pour  la  démonstration,  et  dispensera  d'allonger  ce  tra- 
vail par  d'autres  observations  : 

M.  G...,  Agé  de  40  ans,  a  été  opéré  de  cataracte  de  l'œil 
droit,  le  11  décembre  1894,  par  extraction  simple  avec  kys- 
tectomie.  Rien  de  particulier  à  signaler.  Un  mois  après 
l'opération,  l'acuité  visuelle  était  de  1/8'  avec-|- 10.  Au  bout 
d'un  an,  la  vision  était  encore  moins  bonne.  On  constatait, 
à  l'œil  nu,  la  présence  d'une  cataracte  secondaire,  sous  l'as- 
pect d'une  membrane  blanchâtre.  Après  instillation  d'atro- 
pine, la  pupille  s'étant  dilatée  régulièrement,  l'éclairage  laté- 
ral faisait  voir,  au  centre,  une  partie  tout  à  fait  opaque,  peu- 
plée de  très  fins  cristaux,  et,  à  la  périphérie,  en  dehors  des 
limites  du  champ  pupillaire  normal,  la  capsule  demi-trans- 
parente, constellée  aussi  de  petits  cristaux.  Il  est  évident  que 
la  vision  ne  pouvait  être  rendue  que  par  l'opération  de  cette 
cataracte  secondaire.  A  quel  procédé  opératoire  fallait-il 
s'arrêter? 

La  discision  n'était  pas  capable  de  donner  une  ouverture 
assez  large;  et  il  est  probable  que  l'aiguille  à  discision,  ou 
même  le  kystitome  ne  seraient  pas  parvenus  à  entamer  la 
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partie  centrale  épaisse  de  la  capsule.  L'irîdo-capsulotomîe, 
qui  d'ailleurs  n'était  pas  indiquée,  n'aurait  produit,  elle 
aussi,  qu'une  fente  insignifiante.  La  seule  opération  ration- 
nelle qui  se  présentait  était  l'extirpation  de  la  plus  grande 
portion  possible  de  la  cataracte,  d'autant  plus  qu'il  paraissait 
nécessaire  de  se  débarrasser  des  petits  cristaux,  dont  la  pré- 
sence ne  devait  pas  être  étrangère  à  la  formation  de  la  cata- 
racte secondaire. 

Le  4  février  1896,  c'est-à-dire  plus  d'un  an  après  la  pre- 
mière opération,  j'ai  pratiqué  l'extraction  de  la  cataracte 
secondaire  par  le  procédé  de  capsulectomie  que  je  vais  dé- 
crire dans  un  instant.  Suites  de  l'opération  parfaites,  et 
résultat  optique  excellent. 

Un  certain  nombre  de  cataractes  secondaires  offrent  un 
aspect  et  une  consistance  identiques  à  la  description  faite 
dans  l'observation  précédente.  Ces  cataractes  ne  sont  justi- 
ciables que  de  l'extraction.  Dans  la  même  catégorie  doivent 
être  rangées  les  cataractes  secondaires  consécutives  aux  cata- 
ractes traumatiques  opérées  ou  abandonnées  à  elles-mêmes 
(je  suppose  toujours  l'iris  intact). 

Le  principe  qui  m'a  guidé  pour  la  capsulectomie  est  le 
même  que  celui  que  j'ai  mis  en  pratique  à  propos  de  la  kys- 
tectomie,  c'est-à-dire  que  je  me  suis  proposé  d'extraire  le 
débris  capsulaire  par  pincement  et  par  torsion,  et  non  par 
arrachement. 

En  se  reportant  à  l'observation  précédente,  on  peut  voir 
que,  si  l'on  avait  eu  recours  à  l'un  des  procédés  ou  des 
instruments  quelconques  de  l'arsenal  actuel,  ce  n'est  qu'en 
l'arrachant  que  l'on  aurait  pu  amener  au  dehors  la  cataracte 
secondaire,  et  cela  non  sans  violenter  l'iris  et  le  corps  vitré. 

Les  conditions  dans  lesquelles  il  convient  de  se  placer 
sont,  à  mon  avis,  les  suivantes  :  par  une  section  de  la  cornée 
aussi  petite  que  possible,  saisir  la  membranul  e  et  en  faire 
Textraction  d'une  façon  pour  ainsi  dire  automatique,  sans 
toucher  à  l'iris.  C'est  dans  ce  but  que  j'ai  fait  construire 
l'instrument  décrit  ci*  après  : 

C'est  une  pince  à  pression  continue,  à  ressort  doux,  dont 
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la  partie  tenue  en  main  a  8  millimètres  dans  sa  plus  grande 
largeur,  et  dont  les  branches  terminales  offrent,  lorsqu'elles 
sont  fermées,  l'aspect  d'un  stylet  mousse.  Quand  on  produit 
l'écartement  des  branches,  l'une  d'elles  est  mousse  à  son 
extrémité,  près  de  laquelle  sont  deux  dents  très  fines;  l'autre 
branche  est  pointue,  et  non  loin  de  la  pointe  se  voient  deux 


FIO.  2. 


petits  crans,  dans  lesquels  viennent  s'emboîter  les  deux 
dents  de  l'autre  branche  lorsque  la  pince  est  fermée.  Ce  dis- 
positif est  très  simple  et  le  mode  d'emploi  n'est  pas  plus 
compliqué,  mais  il  est  fort  important  de  bien  le  com- 
prendre. 

On  dilate  au  préalable  la  pupille  par  l'atropine.  La  fixation 
du  globe  se  fait  du  côté  de  l'angle  interne.  Au  milieu  du 
rayon  externe  de  la  cornée  on  pratique,  avec  une  lance  cou- 
dée, une  section  très  petite  (3  millimètres),  qui  se  trouve 
placée  au  niveau  du  bord  de  la  pupille  dilatée.  Avec  un  peu 
de  précaution,  on  laisse  sortir  très  peu  d'humeur  aqueuse^ 
Parla  section  cornéenne,  on  introduit  le  stylet  mousse  que 
constitue  la  pince  fermée.  Celle-ci  doit  être  tenue  à  plat, 
reposant  sur  le  médius  qui  est  dessous,  tandis  que  le 
pouce  et  l'index  sont  placés  dessus,  pour  faire  évoluer  l'in- 
strument. Aussitôt  que  le  stylet  a  pénétré  dans  la  chambre 
antérieure,  la  pression  des  doigts  détermine  l'entre-bâille- 
mentdes  branches;  par  une  légère  progression,  la  branche 
pointue  va  traverser  la  membranule,  et,  avant  d'atteindre  le 
bord  opposé  de  la  pupille,  on  laisse  la  pince  se  refermer. 
La  capsule  se  trouve  alors  saisie  par  les  dents  de  la  pince,  et 
cela  sans  qu'elle  puisse  s'échapper.  On  exécute  un  mouve- 
ment de  torsion,  puis  l'on  sort  l'instrument  de  la  chambre 
antérieure.  Un  lambeau  de  la  cataracte  secondaire  se  trouve 
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ainsi  extrait,  et  cela  sans  que  l'iris  ait  couru  aucun  risque 
et  sans  perte  aucune  de  corps  vitré. 

La  parfaite  exécution  de  l'opération  exige  un  excellent 
éclairage,  facile  à  obtenir  avec  un  photophore  électrique. 

Il  est  superflu  d'indiquer  que  ce  procédé  de  capsulectomie, 
qui  a  été  imaginé  spécialement  pour  les  extractions  simples, 
est  applicable  aussi  lorsque  la  première  opération  a  été  faite 
sans  iridectomic. 

L'instrument  qui  vient  d'être  décrit  est  fabriqué  depuis 
un  an.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'employer  six  fois,  dont  trois 
fois  pour  des  cataractes  secondaires  traumatiques.  L'appli- 
cation du  procédé  a  toujours  donné  un  excellent  résultat,  et 
sans  aucune  complication.  Pas  la  plus  petite  sortie  du  corps 
vitré,  et  toujours  guérison  très  rapide,  permettant  de  suppiri- 
mer  le  pansement  le  cinquième  jour. 

J'ajouterai  que  la  stérilisation  des  instruments  doit  être 
particulièrement  surveillée.  Pour  mon  compte,  dans  toutes 
les  opérations  de  cataracte  secondaire  que  j'ai  pratiquées,  je 
n'ai  jamais  vu  la  panophtalmie,  que  certains  opérateurs 
semblent  redouter  tout  spécialement.  J'estime  que  celte 
crainte  est  exagérée;  mais  j'ai  la  conviction  qu'il  y  a  lieu 
d'employer,  pour  la  cataracte  secondaire,  des  pratiques 
d'asepsie  aussi  minutieuses  que  pour  l'extraction  du  cris- 
tallin. 

D'  Bourgeois. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  2  juin  1896 

Présidence  de  M.  Vignes,  Vice-président 

M.  A.  Terson  donne  lecture  du  procès-verbal.  Adopté. 

M.  Despagnet  dépouille  la  correspondance  qui  comprend  : 

1°  Une  lettre  du  D'  Motais  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister 

à  la  séance  et  demande  qu'on  reporte  sa  communication  à  Tordre 

du  jour  de  la  séance  suivante. 
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2"  Une  lettre  du  D' Lakah,  d'Alexandrie,  qui  pose  sa  candidature 
à  une  place  de  membre  correspondant  étranger.  A  l'appui  il  envoie 
un  travail  original  :  De  Vigni-puncture ;  ses  avantages  dans  les 
ulcères  de  la  cornée  et  principalement  dans  les  complications 
coméennes  de  Vophtalmie  purulente. 

3°  Une  lettre  du  D*^  Sureau,  de  Paris,  qui  pose  sa  candidature  à 
une  place  de  membre  titulaire.  A  l'appui  il  adresse  le  travail  ori- 
ginal suivant  :  Tuberculose  osseuse  suppurée  de  la  voûte  orbi- 
bitaire  avec  phénomènes  d'excitation  cérébrale  chez  un  ado- 
lescent. Curettage  de  la  voûte  orbitaire.  Guérison. 

4"  Une  lettre  du  D'  Trousseau  qui  demande  Thonorariat. 

5"  M.  Bourgeois,  de  Rennes,  adresse  en  hommage  à  la  Société 
une  brochure  dont  le  titre  est  :  VElectrolyse  en  thérapeutique 
oculaire. 

M.  LE  Président  annonce  que  l'élection  de  M.  Trousseau  aura 
lieu  à  la  prochaine  séance.  Il  nomme  rapporteur  du  travail  de 
M.  Lakah  M.  Abadie,  et  M.  Sauvineau  rapporteur  du  travail  de 
M.  Sureau. 

Il  déclare  la  vacance  de  deux  places  de  membre  correspondant 
étranger. 

M.  Sauvineau.  C!oreeioptc  et  loxaiton  conyëniiale  du  cHm- 
tallln,  avee  ehorlo-rétlnite,  ehex  on  hër^do-sjphllltlqiie  {pré^ 

sentation  de  malade).  —  La  malade  que  je  vous  présente  a  déjà 
été  Tobjet  d'une  communication  de  M.  le  professeur  Fournier  à 
la  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  (séance  du  13  mai 
1896).  Je  me  garderai  donc  de  contrevenir  aux  lois  de  la  bien- 
séance confraternelle  en  faisant  ici  une  redite;  mais  j'appellerai 
surtout  votre  attention  sur  le  côté  ophtalmologique  de  cette  obser- 
vation, côté  qui  devait  nécessairement  passer  au  second  plan  devant 
la  Société  de  dermatologie,  en  présence  de  l'intérêt  de  l'observa- 
tion au  point  de  vue  de  la  syphilis  héréditaire  en  général. 

La  nommée  M...,  Honorine,  âgée  de  53  ans,  blanchisseuse, 
entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Fournier  (salle  Henri  IV,  n°  37),  le  25  avril  1896. 

Au  point  de  vue  des  yeux,  l'état  de  cette  femme  est  le  suivant  : 

Les  annexes  de  l'ceil,  paupières,  sourcils,  cils,  voies  lacrymales 
(à  part  un  léger  larmoiement),  ainsi  que  la  conjonctive  et  les 
muscles  moteurs  du  globe,  ne  présentent  rien  de  particulier.  La 
<;ornée  est  également  normale.  Elle  ne  présente  aucune  trace  d'af- 
fections anciennes. 

II  n'en  est  pas  de  même  de  l'iris. 

Les  pupilles  n'occupent  pas  leur  place  normale,  elles  sont  dé- 
viées :  la  pupille  droite  en  haut  et  en  dedans,  la  pupille  gauche 
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directement  en  haut.  Elles  sont  inégales,  la  droite  est  la  plus 
petite,  elle  ne  mesure  guère  que  2  millimètres  et  demi  environ  de 
diamètre,  tandis  que  la  gauche  en  mesure  à  peu  près  4  (ces  dimen- 
sions sont  celles  qui  existaient  avant  la  dilatation  par  l'atro- 
pine). 

Les  iris  sont  vert  bleuâtre,  parsemés  çà  et  là  de  points  plas 
pigmentés  et  colorés  en  roux.  Ces  points  pigmentés  sont  tous  si- 
tués dans  la  grande  zone  périphérique  de  l'iris  et  à  l'union  de 
celle-ci  avec  la  petite  zone  centrale,  mais  aucun  d'eux  n'occupe 
cette  zone  centrale. 

Les  iris  présentent,  au  moindre  mouvement  des  globes  oculaires 
un  tremblement  très  marqué,  qui  fait  prévoir  l'existence  de  luxa- 
tion du  cristallin.  Cet  iridodonésis  est  plus  prononcé  à  l'œil  droit, 
et  la  chambre  antérieure  de  ce  côté  est  plus  profonde. 

Après  dilatation  par  l'atropine,  on  constate  les  phénomènes  sui- 
vants : 

0.  gauche.  —  Le  cristallin  est  luxé  en  dedans  et  un  peu  en 
bas,  il  est  également,  par  sa  partie  supérieure,  incliné  en  arrière  ; 
à  l'éclairage  oblique,  il  présente  un  aspect  trouble;  il  est  néan- 
moins transparent,  mais  sans  que  cette  transparence  soit  absolu- 
ment parfaite. 

A  l'examen  à  l'image  renversée,  on  aperçoit  nettement  le  bord 
réfringent  du  cristallin  et  deux  images  de  la  papille  optique,  l'une 
à  travers  le  cristallin,  l'autre  en  haut  et  en  dehors  de  lui. 

Il  existe  au  fond  de  l'œil,  près  et  en  dehors  de  la  papille  optique, 
une  tache  atrophique  blanche  présentant  en  son  milieu  et  sur  ses 
bords  des  amas  pigmentaires.  Cette  tache,  en  forme  de  croissant, 
occupe  le  siège  ordinaire  des  staphylomes  myopiques. 

0.  droit.  —  La  pupille  ne  se  dilate  que  très  .  faiblement.  Il 
n'existe  pas,  d'ailleurs,  de  synéchies  postérieures.  On  ne  voit  pas 
le  bord  du  cristallin  qui  parait  luxé  entièrement  ;  en  revanche,  on 
voit  nettement  le  fond  de  l'œil  qui  présente  de  nombreuses  taches 
d'atrophie  choroldienne,  parsemées  et  entourées  d'amas  pigmen- 
taires. Ces  taches  occupent  toutes  le  pôle  postérieur  de  l'œil, 
c'est-à-dire  le  pourtour  de  la  papille  et  de  la  macula  :  celles  qui 
environnent  la  papille  sont  plus  larges  que  celles,  au  nombre  de 
cinq  ou  six,  qui  occupent  la  région  maculaire. 

On  constate  également  dans  l'œil  droit  la  présence  de  plusieurs 
gros  corps  flottants  du  vitré. 

L'œil  droit,  avec  un  verre  convexe -(-1,  présente  V= 1/4. 
Quant  à  l'œil  gauche,  la  vision  est  très  faible,  égale  à  1/100*  environ. 

Depuis  son  enfance,  la  malade  a  toujours  eu  l'acuité  qu'elle  a 
maintenant,  ni  meilleure  ni  plus  mauvaise.  Elle  se  plaint  seule- 
ment de  la  presbytie,  normale  à  son  âge. 
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Cette  malade  s'est  présentée  et  a  été  admise  à  Thôpital  Saint- 
Louis,  non  pas,  bien  entendu,  pour  ses  yeux,  mais  pour  une  vaste 
ulcération  de  la  jambe  gauche.  Voici  le  résumé  de  son  observa- 
tion, obligeamment  communiquée  par  M.  Canuet,  interne  du  ser- 
vice. 

Commémoratifs.  —  Pas  de  renseignements  sur  le  père  et  la 
mère.  La  malade  a  eu  cinq  frères  ou  sœurs  :  Fun  est  mort  à 
6  ans  de  convulsions;  une  sœur,  épileptique,  s'est  suicidée 
à  l'âge  de  24  ans.  Il  reste  trois  frères  vivants,  bien  portants. 
Comme  antécédents  personnels,  la  malade  a  eu,  pendant  Fenfance, 
des  convulsions  qui  se  sont  prolongées  jusqu'à  l'âge  de  6  ans. 
A  l'âge  de  11  ans,  elle  a  eu  une  maladie  fébrile,  qui  a  duré  plu- 
sieurs semaines,  de  nature  inconnue;  il  y  a  quatre  ans,  elle  a  été 
soignée  pour  des  douleurs  rhumatismales. 

Elle  n'a  été  en  retard  ni  pour  marcher  ni  pour  parler.  Son  dé- 
veloppement semble  s'être  fait  régulièrement. 

A  22  ans  est  apparue  à  la  jambe  gauche  une  plaie  restée 
ulcérée  pendant  quelque  temps,  puis  fermée  h  la  suite  d'un 
traitement  local.  A  32  ans,  l'ulcération  reparaît  et  guérit  de 
nouveau  à  la  suite  de  pansements  occlusifs  au  diachylon.  A 
42  ans,  nouvelle  ulcération  au  même  endroit.  Cet  ulcère  s'est 
depuis  ouvert  et  fermé  à  diverses  reprises. 

Actuellement,  la  malade  est  affaiblie,  anémiée,  amaigrie.  On  ne 
retrouve  pas,  chez  elle,  de  traces  ni  de  commémoratifs  de  syphilis 
acquise.  En  revanche,  elle  présente  une  série  de  stigmates  très 
importants  que  M.  le  professeur  Fournier  n'hésite  pas  à  rapporter 
à  l'hérédo-syphilis.  Ce  sont  :  1°  des  cicatrices  cutanées;  2<^  la  vul- 
nérabilité dentaire;  3**  les  malformations  oculaires. 

i®  En  ce  qui  concerne  les  cicatrices,  sans  y  insister  davantage, 
notons  seulement  qu'il  existe  en  diverses  régions,  au  bras  droit, 
au  cou,  aux  lombes,  à  la  fesse  droite,  etc.,  des  cicatrices  cutanées, 
lesquelles  paraissent  consécutives  à  des  gommes.  En  effet,  sur  ces 
différents  points,  la  malade  aurait  eu,  depuis  l'âge  de  il  ans, 
une  série  de  tuméfactions  qui  se  seraient  abcédées,  après  avoir 
atteint,  pour  les  plus  volumineuses,  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 
Il  existe  aussi  des  cicatrices  analogues  au  niveau  de  l'insertion 
supérieure  du  voile  du  palais,  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane. 

2**  Je  n'insiste  pas  non  plus  sur  la  vulnérabilité  dentaire,  qui 
est  complète,  absolue.  A  53  ans,  il  n'existe  plus  une  seule  dent. 
La  plupart  sont  tombées  spontanément;  quelques-unes  cariées  et 
douloureuses,  ont  dû  être  arrachées. 

3"  J'ai  décrit  plus  haut,  et  vous  avez  constaté  par  vous-mêmes 
sur  la  malade  que  je  viens  de  vous  présenter,  les  malformations 
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oculaires  :  corectopie,  luxation  du  cristallin  avec  iridodonésis,  et 
les  lésions  du  fond  de  l'œil. 

L'examen  des  oreilles  n'a  rien  révélé  d'anormal.  Quant  à  la 
lésion  qui  amène  la  malade  à  l'hôpital,  c*est  un  vaste  ulcère  pha- 
gédénique  de  la  jambe  gauche.  La  plaie  intéresse  tout  le  tour  de 
la  jambe  et  mesure  28  à  30  centimètres  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre vertical.  Son  fond  est  bourgeonnant,  fongueux,  rougeâtre 
sur  certains  points,  crémeux  et  jaun&tre  sur  d'autres,  qui  pren- 
nent un  aspect  bourbillonneux  spécial.  On  peut  compter  quatre  de 
ces  foyers  bourbillonneux.  Les  bords  taillés  à  pic  sont  remarqua- 
blement sinueux,  composés  de  lignes  courbes  s'ajoutant  bout  â 
bout  pour  décrire  dans  leur  ensemble  un  trajet  arciforme.  En 
dehors  des  bords,  il  existe  une  zone  d'inflammation  de  peu  d'in- 
tensité, au  niveau  de  laquelle  la  peau  n'est  pas  épaissie  et  ne  pré- 
sente pas  de  pigmentation  particulière.  Le  membre,  dans  son  en- 
semble, est  œdématié,  le  pied  surtout.  Il  n*y  a  pas  de  varices. 
Le  membre  droit  ne  présente  pas  d'ulcération,  mais  un  léger 
degré  d'œdème. 

La  malade  ne  se  plaint  que  de  sa  jambe.  Rien  au  poumon,  ni 
au  foie.  Bruits  du  cœur  sourds,  et  à  certains  moments  on  peut 
constater  un  peu  d'arythmie. 

Ni  albuminurie  ni  sucre  dans  l'urine.  M.  le  professeur Fournier, 
admettant  qu'il  s'agit  d'un  ulcère  d'origine  syphilitique,  prescrit 
l'iodure  de  potassium.  Au  bout  de  dix  jours  de  traitement  par  cet 
agent,  et  par  le  repos  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  été  absolu,  l'aspect 
de  l'ulcération  s'est  entièrement  modifié;  les  points  bourbillon- 
neux ont  disparu.  Le  fond  nettoyé,  rouge  vif,  bourgeonne  et  n'est 
plus  déprimé,  les  bords  se  réparent  rapidement;  l'étendue  de  la 
lésion  est  notablement  diminuée. 

Actuellement,  cette  malade  est  en  très  bonne  voie  de  guérison. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais  en  commençant,  cette  observation  m'a 
paru  présenter  un  intérêt  spécial  au  point  de  vue  ophtalmologique. 

Les  lésions  du  fond  de  l'œil,  dans  la  syphilis  héréditaire,  sont, 
en  effet,  une  question  à  l'ordre  du  jour.  Il  y  a  quelques  mois, 
M.  Hirschberg  a  publié  six  cas  de  rétinite  hérédo-syphilitiqae, 
survenus  pendant  la  première  année  de  la  vie^ 

Précédemment  le  même  auteur  avait  décrit  des  iritis  et  des 
irido-choroldites,  liées  également  à  la  syphilis  héréditaire^. 

Tout  récemment,  M.  Galezowski,  dans  une  communication  à  la 
Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  déclarait  la  rétinite 
pîgmentaire  congénitale  liée  à  la  syphilis  héréditaire. 


1.  Deutsche  medieinische  Wochenschrift,  29  juin  1895. 

2.  Centralbl.  f.  Augenheilk.,  1896,  p.  97. 
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Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  nous  trouvons  en  présence 
de  traces  indéniables  de  chorio-rétinite*  caractérisées  par  les 
plaques  d'atrophie  choro'idienne,  par  les  amas  pigmentaîres,  par 
les  rares  et  gros^  flocons  existant  encore  dans  le  vitré.  Nous  trou- 
vons là,  en  somme,  des  altérations  semblables  à  celles  qui  se  i*en- 
contrent  dans  les  choroldites  syphilitiques  acquises,  lorsqu'elles 
ont  été  arrêtées  et  guéries  par  le  traitement  spécial,  et  qu'il  en 
reste  des  cicatrices  et  atrophies  choroïdiennes.  Nous  avons  donc, 
par  conséquent,  le  droit  de  les  attribuer  à  la  cause  syphilitique. 

D'autre  part,  il  ne  peut  pas  s'agir  ici  d'une  syphilis  acquise, 
puisque  la  malade  n'a  jamais  présenté  ni  accident  primitif  ni  ac- 
cident secondaire,  qu'elle  n'a  jamais  suivi  de  traitement  spécifique 
d'ailleurs,  et  surtout,  puisque  M.  le  professeur  Fournier,  avec  sa 
compétence  indiscutée,  et  en  se  basant  sur  les  symptômes  que  je 
vous  ai  décrits  sommairement  plus  haut,  en  fait  une  hérédo- 
syphilitique. 

C'est  donc  à  l'hérédo-syphilis  que  nous  devons  forcément  attri- 
buer la  chorio-rétinite,  disséminée,  si  je  puis  dire,  que  nous  con- 
statons chez  cette  malade. 

Cette  forme  de  chorio-rétinile  se  rapproche  beaucoup,  d'ailleurs, 
de  la  forme  signalée,  il  y  a  quelques  mois,  par  M.  Hirschberg  et 
observée  par  lui  sur  de  jeunes  enfants.  Cet  auteur  a  constaté  au 
début  de  l'affection  un  trouble  de  la  papille  et  des  parties  envi- 
ronnantes de  la  rétine  ;  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  le  fond  de 
l'œil  se  couvre  de  taches  jaune  clair  qui.  plus  tard,  peuvent 
contenir  du  pigment.  Il  est  vraisemblable  que  c'est  à  un  processus 
du  même  ordre  que  nous  avons  affaire  ici. 

Notons  aussi  que  chez  cette  malade,  manifestement  hérédo-sy- 
philitique,  la  kératite  interstitielle  parait  avoir  manqué  d'une 
façon  absolue.  En  tout  cas,  il  n'en  existe  aucune  espèce  de  traces, 
et  la  malade  n'a  conservé  aucun  souvenir  d'une  affection  qui, 
pourtant,  quand  elle  existe,  dure  ordinairement  assez  longtemps 
pour  ne  pas  passer  inaperçue. 

Enfin,  sans  vouloir  en  tirer  de  conclusions  prématurées,  n'est-il 
pas  intéressant  de  constater  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire, 
facteur  indéniable  de  malformations  et  d'arrêts  de  développement, 
chez  un  sujet  atteint,  à  la  fois,  de  lésions  oculaires  hérédo-syphi- 
iitiques  et  de  malformations  congénitales  de  l'œil,  comme  la  co- 
rectopie  et  la  luxation  du  cristallin,  malformations  dont  le  pro- 
cessus étiologique  nous  est  encore  totalement  inconnu? 

M.  A.  Terson.  —  Il  serait  intéressant  de  compulser  les  si  nom- 
breuses observations  d'ectopies  cristalliniennes  congénitales  et  de 
corectopies  pour  savoir  la  fréquence  de  la  syphilis  héréditaire  dans  ^ 
l'étiologie  de  ces  lésions. 

RBC.  d'opht.  S7 
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M.  DariEH.  PréMBtettoA  d'wi  malade  aiielni  d'aae  kérailto 
de  fenne  pe«  eonmanc.  —  Je  VOUS  présente  ici  un  malade 
atteint  d*une  forme  très  particulière  de  kératite.  Ne  sachant  com- 
ment la  dénommer  ni  comment  en  expliquer  la  pathogénie,  j'ai 
tenu  à  m'éclairer  de  vos  lumières. 

Le  11  mai  je  vis  ce  malade  pour  la  première  fois  et  je  fus  frappé, 
comme  vous  le  serez  tous,  de  l'aspect  de  cette  kératite  que  Ton  ne 
peut  faire  autrement  que  de  supposer  due  à  une  infiltration  de 
sels  plombiques.  En  effet  dans  les  ulcères  cornéens  où  il  a  été  fait 
des  applications  d*eau  blanche  on  observe  ces  infiltrations  blan- 
châtres, chatoyantes.  Ma  première  question  au  malade  fut  donc  de 
lui  demander  s*il  avait  appliqué  sur  son  œil  un  coHyre  quelconque. 

Sa  réponse  fut  catégorique.  De  suite  après  son  accident  il  s'était 
rendu  chez  le  pharmacien  qui,  sans  rien  lui  donner,  l'envoya  de 
suite  à  THôtel-Dieu,  ou  on  lui  administra  pour  tout  traitement  de 
la  pommade  iodoformée. 

C'est  le  seul  topique  employé  par  le  malade  jusqu'au  moment 
où  il  est  venu  me  trouver.  Interrogeant  alors  le  malade  sur 
la  manière  dont  s'était  produit  son  accident,  voici  ce  que 
j'appris. 

Le  8  mai,  en  parant  une  tète  de  veau  M.  X...,  fit  sauter  d'un 
coup  de  couteau  la  calotte  externe  de  la  jeune  corne  qui  vint 
heurter  violemment  etérafler  l'œil  gauche.  De  suite  il  éprouva  une 
douleur  violente  qui  n'a  pas  cessé  depuis  malgré  la  pommade 
iodoformée. 

Donc  trois  jours  après  ce  traumatisme  je  constate  que  la  cornée 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs  est  le  siège  d'une  infiltration  blan- 
châtre crétacée  qui  s'arrête  brusquement  par  une  sorte  de  bour* 
relet  plus  blanc  et  plus  saillant  au  bord  de  la  cornée  laissant  juste 
une  marge  transparente  étroite  et  régulière  sur  le  limbe,  à  l'en- 
droit où  cessent  le  tissu  conjonctival  et  les  vaisseaux.  Il  semble 
qu'à  ce  niveau  une  barrière  franche  ait  été  opposée  au  processus 
morbide  de  ce  côté  tandis  qu'en  haut  l'infiltration  cornéenne  pro* 
gresse  par  étapes,  par  lignes  circinées  parallèles.  Il  y  a  là  comme 
un  véritable  empiétement  parasitaire,  infectieux,  qui  se  fait  par 
poussées. 

Chose  curieuse  la  cornée  n'était  pas  creusée  par  le  processus  pa* 
thologique,  mais  plutôt  infiltrée  par  une  prolifération  cellulaire 
ou  autre.  L'épithélium  superficiel  de  la  cornée  était  néanmoins 
détruit  ou  altéré,  caria  fluorescine  coloriait  en  vert  clair  toute  la 
partie  supérieure  de  l'ulcère,  celle  où  l'envahissement  continuait 
à  se  faire.  Je  vous  avoue,  messieurs,  que  mon  embarras  fut  et  reste 
grand  pour  donner  un  nom  à  cette  kératite. 

En  tout  cas  il  fallait  enrayer  à  tout  prix  Tenvahissement  du 
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reste  de  la  cornée.  Je  ne  pouvais  procéder  que  par  tâtonnements. 
Je  fis  d'abord  une  injection  sous-conjonctivale  au  CyHg  4/5,000», 
sans  Irop  de  succès,  puis  des  attouchements  à  la  teinture  d'iode, 
des  lavages  boriques,  etc.  Bref,  au  bout  de  quelques  jours,  le 
processus  parut  rester  stationnaire  et  la  surface  infectieuse  ne  se 
coloriait  plus  par  la  fluorescine. 

Mais  Tœil  reste  encore  aujourd'hui  rouge,  photophobe,  chémo- 
tiqne,  avec  des  traces  évidentes  i'iritis  et  un  œdème  marqué  de 
la  paupière.  Un  petit  ganglion  rétromaxillaire  a  même  été  engorgé 
et  douloureux  pendant  quelques  jours. 

De  quelle  nature  est  cette  kératite  ?  Je  crois  pour  ma  part  que 
nous  devons  éliminer  l'idée  d'une  infiltration  métallique.  Ce  n'est 
pas  non  plus  un  ulcère  infectieux  comme  ceux  que  nous  obser- 
vons si  souvent. 

N'y  aurait-il  pas  lieu  dans  ce  cas  de  supposer  que  la  nature  du 
corps  vulnérant  n'avait  pas  été  sans  importance  dans  l'évolution  du 
processus  pathologique.  Si  j'osais,  je  dirais  même  qu'on  pourrait 
supposer  qu'il  s'est  fait  une  sorte  d'inoculation  de  jeunes  cellules 
cornées  qui  aurait  pu  provoquer  un  processus  de  kératinisation, 
dont  je  ne  connais  aucun  exemple,  je  m'empresse  de  le  dire. 

Je  n'ai  voulu  faire  aucune  intervention  sérieuse  avant  de  vous 
montrer  le  malade.  Mais  dès  demain  je  me  propose  d'enlever  un 
lambeau  de  la  substance  infiltrée  pour  en  faire  l'examen  micros- 
copique. 

Je  dois  dire  pourtant  que  pour  me  rendre  un  peu  compte  de  la 
nature  de  l'infiltration,  j'ai  essayé  d'en  gratter  une  partie,  je  n'ai 
pas  réussi  à  l'entamer.  J'eus  alors  l'idée  d'essayer  de  la  dissoudre 
chimiquement  en  le  touchant  avec  un  fin  brin  de  bois  imprégné 
d'acide  azotique  fumant.  Vous  pouvez  voir  le  résultat  en  trois 
points  qui  sont  devenus  plus  clairs  et  grisâtres  et  non  plus  blancs 
et  chMoyants.  Mais  ces  attouchements  douloureux  n'ont  pu  être 
continués. 

M.  Abaoie.  — J*ai  cru  tout  d'abord,  comme  tous  mes  collègues, 
qu'il  s'agissait  d'une  incrustation  de  sels  métalliques  dans  la 
cornée.  Mais  en  y  regardant  de  plus  près  et  tenant  compte  d'une 
part  du  dire  très  précis  du  malade  qui  n'a  pas  mis  dans  son  œil 
autre  chose  que  de  la  pommade  à  l'iodoforme,  d'autre  part  de 
l'origine  tout  à  fait  spéciale  de  cette  kératite,  je  serais  volontiers 
porté  â  croire  qu'elle  est  de  nature  infectieuse.  En  effet,  c'est  en 
préparant  un  travail  de  boucherie  que  ce  malade  a  reçu  dans 
l'œil  un  éclat  d'os  probablement.  Il  peut  donc  y  avoir  eu  infection 
de  la  plaie  par  une  substance  d'origine  animale.  M.  Parinaudnous 
a  signalé  dans  le  temps  des  conjonctivites  infectieuses  observées 
chez*  les  bouchers,  les  tripiers,  conjonctivites  ayant  une  physio- 
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nomie  tout  à  Tait  à  part,  s'accompagnant  d'infiltrations  des  gan- 
glions du  voisinage  et  qui  semblaient  bien  être  d'origine  infectieuse 
animale.  Je  crois  qu'il  s'agit  ici  d'une  infection  analogue  mais 
qui,  au  lieu  de  frapper  la  conjonctive,  intéresse  la  cornée.  Je  con- 
seille de  piqueter  la  surface  atteinte  avec  le  galvano-cautère  et  d'y 
joindre  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé. 

M.  Despagnet.  —  Je  ne  saurais  me  ranger  à  Topinion  de 
M.  Âbadie  et  admettre  qu'il  s'agit  là  d'une  infection.  Il  n'y  a 
presque  pas,  en  effet,  de  réaction  et  l'épithéliiun  superficiel  est 
absolument  intact.  La  teinte  de  la  tache  cornéenne  n'est  pas  ab- 
solument uniforme,  elle  présente  par  places  dans  son  centre  des 
points  moins  épais,  mais  les  bords  en  sont  absolument  limités, 
tandis  qu'ils  seraient  diffus  s'il  s'agissait  d'infection.  La  netteté  des 
bords  et  la  coloration  blanchâtre,  crayeuse,  me  font  penser  à  une 
affection  dont  j'ai  publié  une  observation  après  M.  Galezowski. 
M.  Chevallereau  en  a  également  publié  un  cas.  C'est  la  kératite 
calcaire.  Je  sais  bien  que  cette  affection  a  la  forme  rnbanée,  trans- 
versale, correspondant  au  méridien  horizontal  de  la  cornée,  ou 
pour  mieux  dire  à  l'ouverture  palpébrale.  Au-dessus  et  au-dessous 
la  cornée  est  transparente,  tandis  qu'ici  tout  le  segment  inférieur 
est  atteint  jusqu'à  un  millimètre  du  bord  transparent.  Mais  il  faut 
tenir  compte  du  traumatisme  qui  n'existe  pas  dans  la  forme  ordi- 
naire. D'ailleurs  il  est  facile  de  s'éclairer,  la  kératite  calcaire 
n'intéressant  que  la  membrane  de  Bowmann.  En  faisant  une  petite 
abrasion  on  retrouve  au-dessous  la  cornée  transparente  et  en  trai- 
tant la  partie  abrasée  par  l'acide  chlorhydrique  on  dissont  tous  les 
éléments  calcaires.  C'est  le  moyen  que  je  conseillerai  à  M.  Darier 
pour  éclairer  son  diagnostic. 

M.  Despagnet.  Dix  cas  d'aphtelmlediphtérHIque  traité* par 

la  sérothérapie,  «nérison  ^  —  Je  n'ai  nullement  l'intention  de 
venir  refaire  l'histoire  de  l'ophtalmie  diphtéritique.Ëlleestaujour- 
d'hui  bien  complète  après  les  travaux  de  Morelli,  Frankel,  Uthoff, 
Moriz,  Coppez,  Morax,  Sourdille,  Parinand,  Lagrange,  Gayet, 
Yalude,  Cuenod,  A.  Terson,  Darier  et  nous  sommes  tous  d'accord 
pour  rejeter  l'ancienne  division  d'ophtalmie  croupale  et  d'oph- 
talmie diphtéritique,  sachant  que  toutes  les  deux  sont  absolument 
diphtéritiques,  mais  tandis  que  la  première  ne  donne  dans  les  re- 
cherches bactériologiques  que  le  bacille  de  Lœfler  pur,  la  seconde 
le  montre  associé  à  d'autres  microbes  qui  en  augmentent  la  gra- 
vité. Nous  savons  qu'à  côté  de  l'ophtalmie  à  fausses  membranes 

1.  Le  relevé  des  observations  a  été  fait  par  mon  chef  de  clinique^  M.  le 
D'  Valois,  qui  a  lui*-môine  fait  toutes  les  injections. 
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d'origine  diphtéritique  il  y  en  a  d'autres,  pseudo-membraneuses 
aussi,  ayant  une  toute  autre  origine.  Il  me  suffira  de  nommer  l'oph- 
talmie streptococcique.  Ce  que  j'ai  voulu  c'est,  après  bien  d'autres, 
venir  vous  montrer  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  l'ophtalmie 
diphtéritique  pure  ou  associée  par  les  injections  de  sérum  de 
Roux.  Je  m'y  suis  cru  d'autant  mieux  autorisé  que  j'apporte  une 
statistique  supérieure  à  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu'à  nos 
jours.  Elle  contient  10  cas. 

Certainement  le  fait  de  10  cas  de  diphtérie  oculaire  observés 
dans  quelques  mois  doit  vous  surprendre.  Votre  étonnement  ces- 
sera si  je  vous  dis  que  je  n'en  ai  eu  que  S  à  ma  clinique,  un  troi- 
sième à  l'hôpital  de  Saint-Germain  et  les  7  autres  au  dispensaire 
de  la  Maison-Blanche,  qui  ne  reçoit  que  des  enfants.  Vous  savez 
que  c'est  là  un  quartier  très  populeux  mais  très  pauvre  et  dont  les 
conditions  hygiéniques  ne  sont  pas  des  plus  favorables.  Notre  con- 
sultation y  est  des  plus  suivies.  Nous  y  avons  chaque  fois  de  70  à 
80  petits  malades  et  l'ophtalmie  purulente  fournit  les  2/5*  des 
maladies  observées. 

Si  nous  dépouillons  cette  statistique,  nous  y  trouvons  que 
l'ophtalmie  a  été  trois  fois  binoculaire  et  sept  fois  monoculaire. 
Deux  fois  elle  avait  été  précédée  d'une  conjonctivite  catarrhale 
chroniqueîde  vieille  durée.  Trois  fois  l'ophtalmie  est  survenue  à  la 
suite  de  la  rougeole.  Une  fois  la  diphtérie  a  débuté  par  un  vésica- 
toire  placé  derrière  l'oreille.  Enfin,  l'un  de  nos  petits  malades 
avait  une  sœur  qui,  un  mois  auparavant,  avait  eu  une  diphtérie 
laryngée  grave.  On  avait  bien  isolé  frère  et  sœur,  et  on  ne  les  avait 
ramenés  chez  leurs  parents,  la  petite  sœur  guérie,  qu'après  une 
désinfection  totale  de  l'appartement.  Néanmoins,  il  y  avait  eu 
contagion. 

Cinq  fois  l'état  général  était  grave  ;  les  enfants  étaient  cachec- 
tiques ;  il  y  avait  infection  générale.  Quatre  fois  nous  avons  noté 
des  complications  diphtéritiques  dans  d'autres  organes  que  les 
yeux,  trois  fois  dans  la  bouche  ou  le  nez,  une  fois  dans  l'oreille. 

Les  conjonctives  ont  toujours  présenté,  à  des  degrés  variables 
d'intensité,  le  cachet  clinique  type  de  l'ophtalmie  diphtéritique. 
Cinq  fois  il  y  a  eu  des  complications  coméennes,  allant  depuis  la 
simple  infiltration  jusqu'à  l'ulcération  avec  hypopion  et  le  ramol- 
lissement. Jamais  nous  n'avons  eu  de  formation  pseudo-membra- 
neuse à  la  surface  de  la  cornée,  et,  comme  la  plupart  des  auteurs, 
je  pense  que  les  lésions  coméennes  ne  sont  nullement  diphtéri- 
tiques. Elles  sont,  au  début,  la  conséquence  d'une  dénutrition  plus 
ou  moins  forte  produite  par  la  compression.  Il  se  fait  une  desqua- 
mation épithéliale  par  où,  comme  dans  tout  autre  cas,  pénètrent 
les  microbes  vulgaires,   staphylocoques  ou  streptocoques,  qui 
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NOMS. 


10 


Rouprich  Marcel 
Deux  yeux. 
(Dispensaire). 


Car  nier  Jean. 
Œil  gauche. 
(Dispensaire), 


Rictiard  Eugène. 
Œil  droit. 
(Dispensaire). 


Bertrand  Jean. 
Œil  droit. 
(Dispensaire). 


Michaud   Adolphe. 
Deux  yeux. 
(Clinique). 


Rousseau  (Louis). 
Œil  droit. 
(Dispensaire). 


Bovelacque 

Suzanne. 

Œil  gaucho. 

(Hôp.  St^Germain). 


Thonie  Alphonse. 
Deux  yeux. 
(Clinique). 


A...    Germaine. 
(Dispensaire). 


Demidfo  Gabrielle. 
Œil  gauche. 
(Dispensaire). 


AGE. 


6 
mois. 


S2 

mois. 


18 
mois. 


3 
ans. 


3 

ans. 


16 
mois. 


3 

ans. 


2 
ans. 


2 

ans. 


20 
mois. 


DATE 
du 

DÉBUT. 


28  dëc. 
1894. 


7  fétrier 
1895. 


23  avril 
1895. 


12  juillet 
1895. 


8  août 
1895. 


9  janvier 
1896. 


15  mars 
i896. 


21  mars 
1896. 


28  avril 
1896. 


19  mai 
1896. 


ANTÉCÉDENTS. 


Néant. 


Conjonctivite  eatar- 
rhale  deux  mois 
avant. 


Rougeole  il  y  a 
un  mois. 


Ophtalmie  catar- 
rhale  huit  mois 
avant.  Rougeole, 
Pneumonie.  Vési- 
catolre. 


U  «Bor  dD  malade  i  w 
la  dipiitérie  il  y  i  oo 
mois.  L'snfsiitiyatt  été 
isolé  et  n'est  rentré 
qo'&prés  désnfectioii 
de  rapptit6D«Qt 


N(«ant. 


Néant. 


Néant. 


Néant. 


Vésieatoire  placé 
derrière  Toreille 
où  a  débuté  la 
diphtérie. 


ÉTAT 
delà 

CONJONCTIVITB. 


Paupières  d'une  du- 
reté ligneuse, 
Fausses  merabra- 


Fausses  membra- 
nes épaisses. 


Fausses  membra- 
nes et  gonfle- 
ment. 


Dureté  spéciale  des 
paupières.  Faus- 
ses membranes. 


Fausses  membra- 
nes. Infiltration 
profonde  de  la 
muqueuse. 


Fausses  membra- 
nes sur  la  con- 
jonctive des  deux 
paupières. 


Fausses  membra- 
nes recouvrant  la 
conjonctive  des 
deux  paupières. 
Paupières  ronges 
et  distendues. 


Fausses  membra- 
nes. Infiltration 
profonde.  Œdème 
considérable. 


Fausses  membra- 
nes sur  la  con- 
jonctive des  deux 
paupières. 


Fausses  membra- 
nes sur  la  con- 
jonctive des  deux 
paupières. 


ÉTAT 
deU 

COBHÉK. 


NormiL 


Normal. 


Léger  voik 
opalin. 


Cornée  grise  it 
dépolie  ;  trè< 
infiltrée  le  14 
juillet. 


Normal. 


Normal. 


Cornée  infiltrée, 


Cornée  infiltrée  11  !4. 
Bypopion  le  î  ini 
U  cornée  s'ikin  II 
ietseperftreleie 


Normal. 


Cornée  infiltrée 
le  1»  mai,  ulcé- 
rée le  21. 
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ETAT 
oiiciiiAL. 


MauTais. 

Température 

élerée. 


Manrais. 

Tempéraiare 

élerée. 


GraTo. 


GraTe. 

Pierre,  ablation, 

état  pulmonaire 

alarmant 


Peu  grare. 


Mauvais . 


Grave. 

Température 

élevéo. 


Bon. 


Peu  ffrave. 

Température 

éfevée. 


Grave. 


AUTKB8 

IiXinSTi71l!TS 
de  la 

DIPHTÉRIB. 


Néant. 


Néant. 


Néant. 


Diphtérie  nasalo. 

naques  sur 

le  vésiealoire; 

dans  la  gorro 

le  il 


Néant. 


Diphtérie   natale 
et  buccale. 


Néant. 


OUte. 


Néant. 


Diphtérie  natale 

et  buccale. 

Plaques  sur  la 

rarbeednyèsieatoire. 


INJI£GT10N. 


10  ce. 
le  88  dée. 


10  ce. 
le  9  février. 


10  e.  e. 
le  S5  avril. 


10  ce 
le  14  juillet. 


7  ce 
le  12  aoûL 


iO  ce. 
le  10  janvier. 


10  c  c 
le  17  mars 

par  un 
médecin  de 

Mariy. 


90  ce 
le  30  mars. 


10  ce 

le  30  avril. 


10  c  c. 
le  19  mai. 

10  e  c. 
le  21   maL 


RÉSULTAT. 


Disparition  des 
fauaaas  membranes 


Gnéi 


jours, 
inson. 


Disparition  des 

fauBses  membranes 

en  8  jours. 

Guérison. 


Disparition  des 

fausses  membranes 

en  8  jourt . 

Guérison. 


18  juUlot. 

Disparition  des 

fausses  membranes 

Guérison. 


Disparition  des 

fausses  membranes 

en  3  jours. 

Guérison. 


Disparition  des 

fausses  membranes 

en  2  jours. 

Guérison. 


Chute  et 

disparition  des 

fausses  membranes 

en  8  Jours. 

Guérison. 


Disparition  des 

fausses  membranes 

en  15  jours. 


Disparition  des 

fausses  membranes 

en  8  jours. 

Guénson. 


23  mai. 

Amélioration. 

Guérison. 


GIVUCiTHM 
après 

L*I1UBCTI0N. 


FoUieuUte. 


Néant. 


Strabisme  con- 
vergent qui  du* 
ra  14  jours. 


Ptosis  qui  dura 
18  jours. 


Folliculile. 


L'sorant,  entré  aoi 
|jilkaUïalade8,aété 
rerd  an  mois  après 
entiéramsnt  guéri, 


Néant. 


Destruction  de 
la  cornée. 


PoIlleuUte. 


L'infiltration  de 
la  corn<?e  per- 
siste avec  taie 
centrale. 


EXAMEN 

BAGTÉKtOLOOiQUB. 


BacniesdeLOffler. 

(Uk«nttlf«>iBlciHl) 


BacUles.de  LOffler 
et  petits  eoceus. 
(Ubsnttiff  auklHl) 


Baeilles  de  Lôffler 
et  quelques 
streptocoques 
(f  Mtrtii.  UUaU 
-■■.). 


Bacilles  de  LOffler. 

{V  iMiUra t.  bUiti 

laliéN). 


Bacilles  de  LOffler 


Bacilles  do  LOffler 
et  staphylocoques 

dorés. 
(Laboratoira  Biiieiral). 


Bacilles  de  LOffler 

et  quelques 

streptocoques. 

(Ubsntsire  Biakiril) 


Bacilles  de  LOffler, 
streptocoques  et 
staphylocoques. 
(F  Stmtra). 


Bacilles  de  LOffler. 
(Labtratoire  aiileiMl). 


Bacilles  de  LOffler 

et  quelques 

streptocoques. 

(Laktrataire  MSkifal) 
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évoluent  normalement,  comme  s'il  ne  s'agissait  point  de  diphté- 
rie. C'est  ce  qui  explique  pourquoi,  l'ophtalmie  guérie,  les  fausses 
membranes  disparues,  la  cornée  reste  malade,  et  4'»leératioii  et 
l'abcès,  dont  elle  est  le  siège,  continuent  leur  évolution  ordinaire, 
modifiée  par  la  thérapeutique  courante. 

L'examen  bactériologique  a  été  fait  dans  tous  les  cas.  Quatre 
fois  nous  avons  trouvé  exclusivement  le  bacille  de  Lœfler.  Une 
fois  il  était  associé  avec  le  staphylocoque  doré  et,  une  seconde, 
avec  un  petit  coccus  spécial.  Trois  fois  on  a  trouvé  l'association  du 
bacille  de  Lœfler  avec  le  streptocoque,  et  une  fois  avec  le  strepto- 
coque et  le  staphylocoque. 

Je  ferai  remarquer  tout  de  suite  que,  sur  les  cinq  cas  de  com- 
plication cornéenne  constatés,  se  trouvaient  les  quatre  cas  où  on  a 
trouvé  l'association  du  bacille  de  Lœfler  avec  le  streptocoque. 

Dans  toutes  ces  ophtalmies,  le  traitement  a  consisté  en  injections 
hypodermiques  de  sérum  de  Roux.  Localement,  on  mettait  de  la 
pommade  à  Tiodoforme.  Tous  les  petits  malades  ont  été  injectés 
deux  ou  trois  jours  au  maximum  après  le  début  de  l'affection,  et 
tous  ont  guéri  radicalement;  un  seul,  le  plus  grave,  n'a  été  injecté 
que  le  sixième  jour,  et  il  a  perdu  la  cornée. 

Un  seul  a  eu  deux  injections  de  10  centimètres  cubes;  huit  n'ont 
eu  qu'une  injection  de  10  centimètres  cubes.  Un  a  reçu  une  injec- 
tion de  20  centimètres  cubes. 

La  durée  de  la  guérison  des  cas  à  bacille  de  Lœfler  pur  a  été  en 
moyenne  de  quatre  jours. 

Le  cas  de  bacille  de  Lœfler  associé  au  staphylocoque  doré  a 
guéri  en  deux  jours;  la  guérison  du  cas  du  bacille  associé  avec  un 
petit  coccus  spécial  a  demandé  huit  jours.  Toutes  les  ophtalmies  où 
on  a  trouvé  réunis  le  bacille  et  le  streptocoque  ont  demandé  une 
moyenne  de  sept  jours  pour  guérir.  Enfm,  le  cas,  où  se  trouvaient 
réunis  le  bacille,  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  a  demandé 
quinze  jours. 

Par  guérison,  j'entends  la  disparition  de  toute  fausse  mem- 
brane; car  il  est  bien  entendu  que  dans  tous  les  cas  il  reste 
ensuite,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  une  folliculite. 

Nous  avons  eu  à  noter  deux  complications  assez  rares,  qui  vien- 
nent cependant  démontrer  le  rôle  de  l'infection  diphtéritique  sur 
les  terminaisons  nerveuses:  l'une,  c'est  un  ptosis  qui  demanda  dix- 
huit  jours  pour  disparaître;  l'autre,  c'est  un  strabisme  convergent 
par  paralysie  de  la  6**  paire,  dont  la  durée  fut  de  quatorze  jours. 

Qu'il  me  soit  permis  aussi  de  faire  remarquer  que,  sous  l'action 
de  l'injection  de  sérum,  les  fausses  membranes  ne  fondent  pas 
comme  la  neige  au  soleil,  ainsi  qu'on  Ta  prétendu,  mais  se  retour- 
nent comme  de  véritables  doigts  de  gant  et  tombent. 
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Comme  conclusion,  je  dirai  que  ma  statistique  prouve,  comme 
d'ailleurs  la  plupart  des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  que  l'injec- 
tion de  sérum  dans  l'ophtalmie  diphtéritique  agit  de  façon  souve- 
raine; son  action  est  d'autant  plus  rapide  que  le  bacille  de  Lœfler 
s'y  rencontre  pur  de  tout  mélange.  Le  résultat  est  d'autant  plus 
lent  que  le  bacille  se  trouve  associé  à  d'autres  microbes,  surtout 
au  streptocoque,  et  que  ce  dernier  s'y  rencontre  en  plus  grande 
quantité. 

M.  ÂBÂDiE.  —  J'étais  étonné  tout  d'abord  du  nombre  considé- 
rable «d'ophtalmies  diphtéritiques  soignées  par  M.  Despagnet 
dans  un  espace  de  temps  relativement  court,  mais  j'en  trouve  l'ex- 
plication dans  ce  fait  que  sur  ces  10  cas  il  y  en  avait  8  qui 
avaient  été  observés  dans  un  dispensaire  d'enfants  malades  situé 
au  centre  d'un  quartier  pauvre  et  très  populeux.  Dans  le  même 
laps  de  temps  je  n'ai  eu  qu'un  seul  enfant  à  soigner  atteint  à  la 
fois  d'angine  diphthéritique  grave  et  d'une  double  conjonctivite 
de  même  nature;  il  a  parfaitement  guéri  par  l'injection  de 
sérum. 

M.  Despagnet  nous  a  dit  qu'à  l'avenir  il  n'emploierait  plus  l'ex- 
pression de  conjonctivite  croupale,  mais  exclusivement  celle  de 
diphtéritique,  il  me  semble  pourtant,  au  contraire,  que  depuis 
l'emploi  du  sérum  comme  traitement,  on  est  rigoureusement  tenu 
à  faire  un  diagnostic  bactériologique  exact  et  à  différencier  la 
diphtérie  vraie  des  pseudo-diphtéries  provoquées  non  plus  par 
le  bacille  de  Lœfler  mais  bien  par  d'autres  microbes  et  en  parti- 
culier par  le  streptocoque. 

Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  comme  M.  Darier  nous  en  rapporte 
des  exemples,  non  seulement  l'emploi  de  sérum  n'a  aucune  utilité 
mais  peut-être  a-t-il  des  inconvénients.  Aussi,  tout  en  reconnais- 
sant et  proclamant  la  supériorité  incontestable  des  injections  de 
sérum  dans  les  formes  graves  et  vraies  de  la  diphthérie,  je  crois 
que  dans  les  pseudo-diphtéries  il  faut  se  garder  de  les  employer  et 
ne  pas  renoncer  au  traitement  local  en  particulier  aux  cautérisa- 
tions avec  le  jus  de  citron  pratiquées  toutes  les  quatre  heures.  J'en 
ai  toujours  obtenu  d'excellents  résultats. 

M.  Parent.  —  Je  ferai  remarquer  que  M.  Despagnet  n'a  pas 
employé  que  les  injections  de  sérum,  mais  a  aussi  institué  un 
traitement  local. 

H.  MoRAX.—  Il  est  absolument  nécessaire  de  distinguer  les  con- 
jonctivites pseudo-membraneuses  causées  parle  streptocoque  de  la 
conjonctivite  diphtéritique  au  point  de  vue  des  résultats  à  obtenir 
par  l'injection  de  sérum,  et  on  ne  saurait  reprocher  au  sérum  anti- 
diphtéritique  de  ne  pas  agir  dans  des  cas  où  le  streptocoque  est  seul 
en  cause.  M.  Abadie  a  rappelé  les  accidents  imputés  au  sérum  ; 
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qu'il  me  soit  permis  de  faire  remarquer  que,  dans  les  nombreux 
cas  de  diphtérie  oculaire  traités  par  le  sérum,  on  n'a  noté,  tant 
en  France  qu*à  l'étranger,  aucun  des  accidents  graves  dont  ou 
a  rendu  le  sérum  responsable  dans  les  faits  d'angine  ou  de  laryn- 
gite diphtéritiques.  Les  lésions  exanthématiques  et  les  douleurs 
articulaires  même  ont  été  rarement  observées. 

M.  Antonelli.  —  Je  désire  relever  un  point  qui  me  paraît  très 
important,  dans  la  communication  de  H.  Despagnet  :  les  cas  de 
paralysie  du  releveur  de  la  paupière,  ou  du  muscle  droit  externe, 
à  la  suite  d'ophtalmie  diphtéritique.  Ces  paralysies,  tout  à  fait 
analogues  à  la  paralysie  des  muscles  du  pharynx  après  l'angine 
diphtéritique,  viennent  nous  confirmer  qu'il  s'agit,  dans  ces  pos- 
thumes diphtéritiques,  d'une  affection  locale,  de  voisinage,  très 
probablement  d'une  névrite  périphérique  infectieuse. 

M.  JocQS.  —  Il  y  a  quelques  années  à  l'une  des  séances  de  cette 
Société  j'ai  publié  plusieurs  observations  sous  ce  titre  :  Sur  une 
forme  particulière  de  conjonctivite  chez  les  enfants.  A  cette 
époque  nous  n'étions  pas  encore  bien  édifiés  au  point  de  vue  bac- 
tériologique sur  les  diverses  formes  que  peut  prendre  la  conjonc- 
tivite pseudo-membraneuse.  J'avais  observé  que  tous  ces  petits  ma- 
lades qui  m'arrivaient  avec  des  pseudo-membranes  et  avec  d'autres 
symptômes  plus  ou  moins  effrayants  guérissaient  parfaitement  par 
un  traitement  très  anodin.  J'avais  éliminé  la  diphtérie  que  je 
croyais  alors,  comme  tout  le  monde,  ne  pouvoir  donner  que  la 
forme  très  grave  de  de  Graefe.  Je  me  demandais  même  si  c'était 
la  forme  croupale,  tellement  le  pronostic  était  bénin.  Depuis  que 
la  bactériologie  nous  a  appris  à  mieux  connaître  cette  maladie 
j'ai  vu  beaucoup  d'autres  cas  semblables  aux  premiers  et  je  les  ai 
vus  guérir  de  la  même  manière.  J'en  ai  vu  d  autres,  au  contraire, 
qui  sans  présenter  l'aspect  grave  de  la  forme  de  de  Graefe  donnaient 
cependant  lieu  à  des  lésions  cornéennes  très  graves  malgré  le 
traitement.  Or,  la  bactériologie  nous  a  appris  que  ces  cas  graves 
étaient  dus  à  ces  associations  microbiennes  surtout  au  strepto- 
coque, et  par  l'expérience,  nous  savons  que  les  injections  de  sérum 
n'ont  pas  d'influence  sur  ces  cas;  on  s'est  même  demandé  si  elles 
n'avaient  pas  eu  une  influence  malheureuse.  Eh  bien,  sans  nier 
l'action  efficace  de  la  sérothérapie  dans  les  formes  bénignes  de  la 
conjonctivite  diphtéritique,  en  acceptant  les  résultats  que  nous  pré- 
sente M.  Despagnet,  je  me  demande  si  nous  sommes  autorisés, 
en  présence  d'un  cas  quelconque  d'ophtalmie  membraneuse,  à 
avoir  recours  de  parti  pris  et  tout  de  suite  à  l'injection  de  sérum. 
Je  ne  le  crois  pas,  étant  donné  que  nous  ne  sommes  pas  encore 
fixés  sur  l'innocuité  absolue  de  ces  injections  sur  l'état  général,  et 
que  nous  obtenons  le  plus  souvent  la  guéfison  par  des  moyens 
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plus  simples.  Je  voas  rappellerai  que  dans  une  autre  de  nos  séances 
j'ai  publié  la  guérison  d'un  cas  des  plus  graves,  avec  altérations 
cornéennes  très  avancées,  par  les  badigeonnages  au  permanga- 
nate  de  potasse  en  solution  au  20*  et  au  10*;  même  à  celte  forte 
dose,  le  permanganate  est  inoffensif  pour  la  conjonctive  et  la 
cornée. 

H.  WuiLLOMENET.  —  M.  Despagnot  a  fait  Teiamen  bactériolo- 
gique des  10  cas  dans  lesquels  il  a  trouvé  chaque  fois  le  bacille  de 
Loéfler  pur  ou  associé  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque  et  dans 
les  10  cas  il  a  employé  le  sérum  avec  raison,  croyons-nous,  H.  Roux 
ayant  bien  insisté  sur  ce  point  qu'il  fallait  s'en  servir  même  dans 
les  cas  où  la  diphtérie  se  compliquait  d'autres  microbes. 

M.  Despagnet.  —  Je  maintiens,  en  effet,  qu'il  nous  faut  aban- 
donner la  dénomination  d'ophtalmie  croupale,  car  celle  que  nous 
appelions  ainsi  autrefois  n'est  autre  que  l'ophtalmie  diphtéri- 
tique  vraie  où  le  bacille  de  Lœfler  se  rencontre  pur  de  toute  asso- 
ciation. Mais,  comme  M.  Abadie,  je  pense  qu'il  nous  faut  bien  éta- 
blir le  diagnostic  de  l'ophtalmie  streptococcique  et  cela  par  examen 
bactériologique  de  la  première  heure  puisque  l'injection  de  sérum 
de  Roux  peut  être  désastreuse  dans  ces  cas,  ainsi  que  l'ont  démon- 
tré les  observations  de  MM.  Darier,  Coppez,  Morax.  Mais  mes 
observations  prouvent  que  l'injection  de  sérum  agit  efficacement 
dans  toute  ophtalmie  pseudo>membraneuse,  où  se  rencontre  le  ba- 
cille de  Lœfler  associé  ou  non.  Si  on  le  trouve  pur,  la  guérison 
est  très  rapide,  si  on  le  trouve  associé  au  streptocoque  la  guérison 
est  plus  lente  et  d'autant  plus  lente  que  ce  dernier  se  rencontre 
en  plus  grand  nombre. 

II  a  été  relevé  par  M.  Parent,  que,  concurremment  avec  l'injec- 
tion, j'avais  institué  un  traitement  local  par  la  pommade  à  l'iodo- 
forme.  C'est  vrai  et  cela  dans  le  but  de  favoriser  l'élimination  des 
fausses  membranes.  Mais  moins  que  personne  M.  Parent  ne  pense 
qu'en  quatre  ou  sept  jours  la  pommade  à  Tiodeforme  a  pu  guérir 
une  ophtalmie  diphtéritique.  11  doit  se  rappeler  une  véritable  épi- 
démie de  cette  affection,  appelée  croupale  alors,  que  nous  avons 
observée  à  la  clinique  de  notre  maître  M.  Galezowski. Nous  trai- 
tions ces  cas  par  l'emploi  alternatif,  toutes  les  heures,  des  pommades 
à  l'iodoforme  et  à  l'huile  de  cade,  et  pendant  des  mois  nous  avons 
dû  donner  nos  soins  à  nos  petits  malades  à  tel  point  qu'on  se  pre- 
nait à  désespérer  de  la  guérison.  Aussi,  bien  qu'on  puisse  obtenir 
la  guérison  sans  injections  de  sérum,  comme  le  veut  M.  Jocqs  et 
comme  lui  j'en  ai  guéri  bien  des  cas  avant  la  merveilleuse  décou- 
verte de  Behring  et  Roux,  je  croirais  faire  une  mauvaise  action  dé- 
sormais en  ne  recourant  pas  immédiatement,  dans  les  casd'ophtal- 
wie  diphtéritique,  à  l'injection  de  sérum  qui  débarrasse  en  quel- 
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ques  jours  les  conjonctives  des  fausses  membranes  alors  que,  par 
les  moyens  anciens,  ce  sonl  des  semaines  et  des  mois  qu'il  fallait 
compter  pour  arriver  à  la  guérison,  d'autant  mieux  que,  guérie  rapi- 
dement, l'alTection  reste  souvent  bénigne,  tandis  que,  vieillissant^ 
la  cornée  peut  s'altérer,  et  qu'importe  dès  lors  de  guérir  l'infection 
de  la  muqueuse  si  la  cornée  conserve  un  leucome  qui  pour  tou- 
jours pourra  gêner  la  vision? 

H.  A.  DaRIER.  Deux  cas  d'anâMy^i^le  ■■•■•etUalre  par  seo- 
tOBie  «entrai  (n^rlte  rétrobalbaftre)  ;  yiiéri»oa  brasqve  |Mir 

iBjections  •oas-coBjoactivaies.  —  Dans  le  numéro  d'avril  de  la 
Cliniqtie  ophtalmologique,  j'ai  relaté  l'observation  d'un  cas  de 
névrite  rétrobulbaire  monolatérale  que,  en  Tabsence  de  toute 
autre  cause  étiologique,  j'ai  cru  devoirrattacher  à  l'action  du  froid; 
voici,  en  quelques  mots,  les  traits  saillants  de  cette  histoire  : 

Le  malade,  conducteur  de  tramway  élecUrique,  avait  été  toute 
une  matinée  exposé  à  un  vent  glacial  qui  lui  fouettait  le  côté  gau- 
che de  la  face.  Au  bout  de  quelques  jours  il  s'aperçut  que  son 
front  était  comme  engourdi  et  qu'un  nuage  obscurcissait  sa  vue. 
Lorsque  j  examinai  le  malade,  je  constatai  qu'il  était  atteint  d'une 
amblyopic  presque  complète  de  l'œil  gauche  au  point  qu'il  dis- 
tinguait à  peine  les  doigts  à  quelques  centimètres,  le  fond  de  l'œil 
ne  présentant  absolument  aucune  altération.  Je  pensai  à  une  né- 


Kig.  1. 

vrite  rétrobulbaire  et  je  fis  examiner  soigneusement  le  champ  vi- 
suel. 

La  présence  d'un  vaste  scotome  central  absolu  vint  confirmer 
cette  supposition. 

Or,  le  nerf  optique  n'était  pas  seul  intéressé,  car  le  rameau  du 
Irijumeau  qui  sort  par  le  trou  susorbitaire  était  lui-même  paralysé 
et  toute  la  partie  du  front  et  du  sourcil  innervé  par  lui  était  abso- 
lument insensible.  Un  léger  degré  de  proéminence  du  globe  ocu- 
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laire  semblait  également  indiquer  que  les  tissus  du  fond  de  l'orbite 
étaient  intéressés  dans  le  processus  inflammatoire. 

Par  des  injections  sous-conjonctivaies  et  un  traitement  antiphlo- 
gistique  je  réussis  à  ramener  en  quelques  jours  une  restitution  ad 
integrum  de  la  sensibilité,  de  l'acuité-  et  du  champ  visuel  de  ce 
malade,  ainsi  que  vous  pou¥ez  en  juger  par  les  schémas  ci-joihts. 

Aujourd'hui  je  viens  vous  parler  d'un  cas  qui  présente  une  grande 
analogie  avec  le  précédent  et  qui  confirme  mes  premières  pu- 
blications sur  l'importance  de  la  thérapeutique  locale  par  les  in- 
jections sous-conjonctivales  dans  les  névrites  rétrobulbaires,  fait 
qui  a  été  corroboré  par  quelques-uns»  très  discuté  et  nié  par  beau* 
coup  d'autres. 

Or,  les  deux  cas  que  j'apporte  ici  par  leur  symptomatologie  et 
leur  gravité,  aussi  bien  que  par  l'influence  rapide  et  brusque  dû 
traitement,  sont  deux  preuves  bien  nettes  de  la  vérité  des  faits  an- 
térieurs. 

Mme  A.,  24  ans,  femme  très  robuste,  reçut  il  y  a  cinq  mois  un 
violent  coup  de  brancard  de  voiture  sur  le  rebord  orbitaire  externe 
Or  D.,  coup  qui  ne  fut  suivi  d'aucun  symptôme  du  côté  des  yeux. 

Ce  n'est  qu'il  yasixsemainesoudeuxmoisqueMraeA.,qui  allaite 
uo  bébé  depuis  dix  mois,  voit  sa  vue  baisser  de  l'œil  droit;  un  lé- 
ger brouillard  voile  les  objets  fixés.  Ce  brouillard  s'épaissit  de 
plus  en  plus  et  progressivement  au  point  que,  au  bout  de  quelques 
semaines,  le  28  avril  1896,  la  malade  ne  distingue  plus  aucun 
objet  de  cet  œil;  c'est  à  grand'peine  si  elle  voit  la  main  se  mouvoir 
à  quelques  centimètres. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  pas  d'altération  appréciable  du 
fond  de  l'œil  à  part  une  rougeur  de  la  papille  un  peu  plus  marquée 
que  de  l'autre  côté.  Aucun  trouble  des  milieux  n'explique  une 
amblyopie  si  forte. 

Pour  éliminer  l'hypothèse  hystérie,  j'explore  soigneusement  la 
sensibilité  cutanée,  qui  est  normale;  pas  d'anesthésie  du  pharynx, 
aucun  stigmate  d'hystérie,  ni  nervosisme,  pas  de  trouble  de  l'ac- 
commodation, emmétropie. 

Le  champ  visuel,  pris  avec  peine  mais  avec  grand  soin  au  moyen 
du  campimètre  enregistreur  de  Mac  Hardy,  apporta  un  diagnostic 
positif  qui  mettait  l'hystérie  hors  de  cause. 

L'amblyopie  considérable,  si  peu  explicable  par  l'examen  oph- 
talmoscopique, avait  pour  cause  un  vaste  scotome  central  absolu 
dans  lequel  ni  le  blanc  ni  les  couleurs  n'étaient  perçus. 

L'étendue  du  champ  visuel  périphérique  n'était  pourtant  pres^ 
que  pas  diminuée. 

C'est  là  une  forme  spéciale  d'amblyopie,  point  aussi  rare  qu'on 
pourrait  le  croire,  qu'on  observerait  plus  souvent  si  on  prenait  le 
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champ  Y  dans  bien  des  eas  où  on  le  croit  imprenable  et  qu'il  faut 
différencier  absolument  de  i'amblyopie  par  intoxication.  D'abord 
^intoxication  par  le  tabac^  l'alcool,  etc.,  ne  débute  pas  aussi  ra- 
pidement et  n'amène  en  tout  cas  jamais  un  scotome  absolu  d'une 
aussi  grande  étendue. 

Les  deux  yeux  sont  généralement  affectés,  si  ce  n'est  avec  la 
même  intensité  et  simultanément,  du  moins  à  des  degrés  et  à  des 
dates  très  rapprochés.  L'âge,  les  habitudes,  les  antécédents, 
etc.,  sont  des  éléments  importants  de  diagnostic  différentiel. 

Bref,  chez  cette  malade  il  n'y  a  pas  à  songer  à  une  intoxication. 
L'allaitement  prolongé  a-t*il  été  pour  quelque  chose  dans  Je  dé- 
veloppement de  cette  amblyopie?  En  tout  cas,  j'ordonnai  à  la 
malade  de  sevrer  son  enfant,  ce  qu'elle  fit  immédiatement  et  le 
30  avril,  après  une  pnrgation  au  calomel,  ce  fut  fini. 

Me  rappelant  le  cas  précédent  à  peu  près  identique  %  où  la 
guérison  survint  en  quelques  jours  avec  3  ou  4  injections  sous- 
conjonclivales  de  Cy  Hg,  j'appliquai  à  ma  malade  la  même  thé- 
rapeutique. 

Le  28  avril  injection  sous-conjonctivale  4/2  seringue  Cv  Hg 
1/5,000  salée  0,7/1 ,000. 

Le  30  avril,  injection  sous-conjonctivale,  1  seringue  Cy  Hg 
1/5,000,  3  sangsues. 


rijj-  S. 


Le  6  mai,  injection  sous-conjonctivale,  1/2  seringue  Cy  Hg 
1/5,000, 2  sangsues. 

Le  9  mai  il  n'y  a  aucun  changement  encore  dans  la  vision.  La 
solution  était-elle  trop  faible?  Une  dernière  tentative  fut  faite, 
cette  fois  avec  une  solution  plus  forte  et  non  plus  de  Cy  Hg,  nnais 
de  cyanure  d'or  et  de  potassium  1/1,500  à  la  dose  de  1/2  serin- 

1.  Voir  Clinique  ophtalmologique,  avril. 
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gue.  La  douleur  fut  violente  dès  le  début,  le  chémosis  très  notable. 
Je  prescrivis  d'appliquer  3  sangsues  le  soir  même. 

Le  12  mai,  je  revois  la  malade  qui  a  la  conjonetive  encore  très 
chémotique,  mais  elle  peut  entr'ouvrir  son  œil,  et  je  note  avec 
étonnement  qu'elle  compte  les  doigts  à  2  mètres,  puis  qu'elle  a  une 
acuité  mesurable  i/iO.  Au  campimètre  le  scotome  central  n'est 
plus  appréciable  que  pour  le  vert  et  le  rouge. 

L'état  de  la  conjonctive  ne  permettant  pas  une  nouvelle  injection 
je  fais  appliquer  des  cataplasmes  et  des  sangsues. 

LelSmat  V  =  1A  le  18  mal  V=  2/3,  le  22  mat  V  =  l. 

Le  champ  visuel  est  redevenu  normal,  à  part  un  scotome  cen^ 
tral  minuscule  pour  le  vert  et  un  léger  rétrécissement  du  champ 
visuel  pour  cette  couleur,  fait  presque  constant  dans  les  vraies 
névrites  rétrobulbaires. 

Quelle  étrange  et  rapide  métamorphose  !  Si  je  n'avais  observé 
que  ce  seul  cas  de  ce  genre,  je  n'eusse  pas  hésité  à  porter  le 
diagnostic  d*hystérie,  malgré  la  forme  absolument  insolite  du 
trouble  visuel.  Tout  n'est-il  pas  en  effet  possible  dans  cette  bizarre 
et  capricieuse  névrose  ? 

Les  effets  miraculeux  de  la  métal lothérapie  pourraient  même 
expliquer  cette  cure,  car  les  premières  injections  de  sels  mercu- 
riels  étaient  restées  sans  effet,  tandis  qu'une  injection  d'un  sel  d'or 
avait  en  neuf  jours  ramené  une  vision  normale.  Mais  n'est-il  pas 
plus  simple  de  penser  que  l'injection  de  cyanure  avait  été  plus 
active,  parce  qu'elle  était  à  un  titre  beaucoup  plus  élevé,  1/1,500, 
que  les  injections  au  Cy  Hg,  1/5,000;  qu'en  outre  elle  profitait 
d'un  terrain  préparé  par  les  3  injections  précédentes.  Pour  ma 
part,  je  suis  convaincu  que  le  même  résultat  aurait  été  obtenu 
par  une  injection  au  Cy  Hg  1/1,000,  et  que  nous  ne  sommes  pas  là 
en  présence  d'un  cas  d'hystérie,  car  il  y  a  trop  de  rapport  entre 
cette  observation  et  la  première  qui,  elle,  présentait  des  stigmates 
auatomiques  éliminant  toute  idée  d'hystérie  ou  de  simulation. 

Et  puis,  la  suite  de  l'observation  de  la  malade  vint  confirmer 
pleinement  le  diagnostic  de  névrite  rétrobulbaire,  car,  en  i'exami* 
nant  à  l'ophtalmoscope,  la  papille  de  l'œil  malade  qui,  au  début, 
n'avait  montré  pour  toute  altération  qu'une  rougeur  un  peu  plus 
marquée  que  celle  de  l'autre  côté,  présente  aujourd'hui  une  pâleur 
manifeste,  surtout  dans  la  région  des  fibres  musculaires. 

On  a  relaté  déjà  un  certain  nombre  d'observations  d'amblyopie 
consécutive  à  la  lactation  S  mais  ces  derniers  cas  ne  ressem- 
blent point  à  celui  que  nous  venons  de  rapporter;  toutes  ces  àm- 
blyopies,  en  effet,  survenaient  vers  la  septième  semaine  qui  sui-. 

1.  Heiaie^t  DeuUchmann*i  Beitràge  *ûr  Augenheilkunde,  XXI,  1805. 
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vait  raccouchement;  dans  aucun  cas  on  n*a  noté  la  présence  d'an 
scotome  central  absolu;  en  revanche,  toujours,  les  lésions  patho- 
logiques venaient  expliquer  raffaiblissement  de  la  vision;  toujours 
une  névrite  optique  intraoeulaire  très  marquée  a  été  constatée  à 
Tophtalmoscope. 

La  guérison  a  été  presque  toujours  relative,  accompagnée  d'une 
légère  atrophie  du  nerf  optique.  Dans  notre  cas,  il  n*y  a  jamais  eu 
papillite,  mais  en  revanche  tous  les  symptômes  indiquaient  une 
névrite  rétrobulbaire  caractéristique. 

Le  diagnostic  d*hémorragie  du  nerf  optique  ou  d*hémorragîe 
intraraginaie  doit  être  éliminé,  car  ces  épanchements  sanguins 
ne  donnent  jamais  ce  symptôme  caractéristique  du  scotome  cen— 
tral,  à  moins  que  l'hémorragie  ne  se  produise  au  niveau  du  trou 
optique  et  puis  la  caractéristique  des  amblyopies  ou  amauroses 
par  hémorragie  est  leur  soudaineté  et  en  général  Tabolition  com- 
plète du  champ  visuel,  au  début  tout  au  moins. 

Aujourd'hui  la  névrite  rétrobulbaire  est  devenue  presque  une 
entité  morbide  par  son  symptôme  cardinal,  le  scotome  central. 

De  Graefe  avait  le  premier  émis  l'idée  qu'une  maladie  du  nerf 
optique  pouvait  évoluer  en  arrière  du  globe  oculaire  et  porter 
une  sérieuse  atteinte  à  la  vision  sans  se  trahir  par  aucune  altéra- 
tion ophtalmoscopique. 

Leber  étudia  la  névrite  rétrobulbaire  plus  en  détail,  insistant 
sur  Tabsence  de  lésions  intraoculaires  et  sur  le  fait  qu'il  n'y  a 
pas  que  les  intoxications  qui  peuvent  en  être  la  cause.  11  fit  ressor- 
tir l'importance  de  l'hérédité  et  créa  un  type  particulier  basé 
sur  de  nombreuses  observations,  la  névrite  rétrobulbaire  héré- 
ditaire. 

A  Sammelsohn  revient  l'honneurd'avoir  donné  la  preuve  ana- 
tomique  irréfutable  du  processus  pathologique  et  de  sa  localisation. 
C'est  au  niveau  du  trou  optique,  dans  le  canal  osseux,  et  dans  l'axe 
même  du  nerf  optique,  qu'il  trouve  le  foyer  principal  de  la  lésion 
inflammatoire  :  névrite  interstitielle  partielle,  centrale,  avec  mul- 
tiplication des  noyaux.  En  s'éloignant  de  ce  foyer  principal,  la  lé- 
sion va  decrescendo,  en  amont  comme  en  aval,  et  l'on  ne  trouve 
bientôt  plus  que  de  l'atrophie  des  fibres  nerveuses.  Ces  fibres  ner- 
veuses, qui  occupaient  le  centre,  l'axe  du  nerf  optique  à  son  en- 
trée dans  l'orbite,  finissent  par  occuper  au  point  de  pénétration 
des  vaisseaux  rétiniens  le  secteur  externe  du  nerf  optique  pour  se 
rendre  à  la  macula. 

L'atrophie  de  ces  fibres  maculaires  devenues  externe,  au  niveau 
de  la  papille  rend  compte  de  l'excavation  atrophique  temporale 
que  l'on  observe  presque  toujours  à  la  suite  d'une  névrite  rétro- 
bulbaire. 
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Comment  expliquer  la  genèse  de  ce  processus  pathologique  ? 
Pourquoi  le  nerf  optique  souffre-t-il  plus  dans  ses  fibres  axiales 
que  dans  ses  fibres  extérieures  qui  sont  en  contact  avec  la  gaine  et 
plus  exposées  aux  lésions  de  voisinage  ? 

Une  inflammation  de  la  gaine  devrait  a  priori  affecter  surtout 
les  fibres  sous-jacentes;  c'est  vrai,  dans  quelques  cas^  mais  Tin- 
flammation  de  la  gaine  ou  du  canal  osseux  peut  aussi  causer  une 
compression  de  tout  le  tube  optique;  or,  dans  ce  cas,  la  partie  qui 
souffrira  le  plus  sera  celle  qui  reçoit  le  plus  difficilement  son  ap- 
port sanguin,  nutritif;  ergo  le  centre,  puisque,  à  ce  niveau,  avant 
la  pénétration  des  vaisseaux  centraux,  les  capillaires  les  plus  fins 
sont  ceux  qui  alimentent  la  partie  axiale  du  nerf.  C'est  donc  à  cet 
endroit  que  se  produira  d'abora  un  trouble  tropbique,  puis  in- 
flammatoire. 

Comme  étiologie  de  la  névrite  rétrobulbaire,  nous  aurons  donc 
d'abord  toutes  les  lésions  inflammatoires  de  l'os,  du  périoste  ou  de 
la  gaine,  au  niveau  du  trou  optique,  qu'elles  soient  dues  à  un  re- 
froidissement, à  la  syphilis,  à  la  tuberculose,  etc. 

Nous  aurons  ensuite  toute  la  série  des  intoxications.  Pour  cette 
dernière  catégorie  de  faits,  comment  expliquer  que  ce  soit  surtout 
le  centre  du  nerf  optique  qui  souffre  le  plus  ?  G'est^  sans  doute, 
pour  cette  même  raison  que  les  fibres  axiales  sont  le  moins  riches 
en  vaisseaux  et  que  cette  partie  du  nerf  optique  est,  en  quelque 
sorte,  son  locus  minoris  resistentiœ. 

Chose  importante  et  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  que 
tout  le  processus  pathologique  peut  évoluer  sans  se  trahir  par  au-* 
cun  signe  ophtalmoscopique,  alors  que  l'amblyopie  centrale  est 
déjà  définitive  et  irrémédiable;  car  ce  n'est  que  plus  tard  que  Ton 
peut  noter  l'atrophie  partielle  de  la  papille  et  son  excavation 
temporale. 

Ce  n'est  pas  tant  l'étendue  du  scotome,  mais  surtout  son  inten- 
sité qui  rend  le  pronostic  plus  sérieux.  La  pi'ésence  d'un  scotame 
absolu  est  en  tout  cas  ce  qui  peut  arriver  de  plus  grave. 

La  névrite  rétrobulbaire,  a  frigore,  prise  au  début,  a  été  le 
plus  souvent  favorablement  influencée  et  môme  guérie  par  les 
émissions  sanguines  locales,  Tiodure  de  potassium,  les  frictions 
hydrargyriques  locales.  Nous  pouvons  dire  aujourd'hui  que  les  in- 
jections sous-conjonctivales  intensives  peuvent  donner  des  résul- 
tats rapides  et  brillants.  Le  même  traitement  est  applicable  aux 
névrites  d'origine  syphilitique,  tuberculeuses  ou  infectieuses 
d'autre  nature. 

Quant  aux  névrites  rétrobulbaires  par  intoxicatioiii  :  tabac,  alcool 
^u  agents  médicamenteux  divers,  quand  la  cause  est  connue 
assez  tôt  pour  que  l'atropbie  n*ait  pas  eu  le  temps  de  se  pr6« 
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duire,  elles  guérissent  en  général  spontanément  sublata  causa. 

La  névrite  rétrobulbaire  héréditaire,  si  bien  décrite  par  Leber, 
comporte,  entre  toutes,  le  pronostic  le  plus  grave.  Néanmoins, 
même  dans  ces  cas,  il  faut,  avec  acharnement,  poursuivre  le  trai- 
tement sans  désespérer  pendant  de  longs  mois,  car  on  a  vu  des 
améliorations  se  produire  dans  des  cas  que  Ton  jugeait  désespérés. 

M.  Morâx.  —  Il  ne  faut  plus  confondre  sous  une  même  dési- 
gnation de  névrites  rétrobulbaires  des  affections  essentiellement 
différentes  comme  évolution  et  comme  nature.  On  ne  peut  assimi- 
ler par  exemple  la  iiévrite  rétrobulbaire  aiguë  avec  la  névrite  cau- 
sée par  l'intoxication  nicotino-alcoolique,  ou  avec  la  maladie  de 
Leber.  Je  veux  donc  limiter  la  discussion  aux  cas  de  M.  Darier 
qui  me  paraissent  rentrer  dans  le  groupe  des  névrites  rétrobul- 
baires aiguës.  Ce  groupe  commence  à  être  bien  connu;  on  en  fait 
mèn^  assez  facilement  le  diagnostic  et  le  pronostic.  M.  Parinaud 
m'a  appris  à  les  différencier  et  j'ai  pu  en  suivre  un  certain  nombre 
de  cas  à  sa  clinique.  Cette  forme  de  névrite  rétrobulbaire  aiguë, 
qui  amène  souvent  la  cécité  d'une  manière  rapide  alors  que  les 
lésions  ophtalmoscopiques  sont  nulles  ou  peu  marquées, se  termine 
par  la  guérison  complète  dans  la  grande  majorité  des  cas.  J'oppo- 
serai notamment  aux  faits  de  M.  Darier,  le  cas  d'un  malade  qai 
entre  à  l'hôpital  Bichat  dans  le  service  de  M.  le  D'  Roques  et  qui, 
trois  semaines  après  le  début  de  la  cécité,  avait  récupéré  une  vision 
normale  et  cela  en  l'absence  de  tout  traitement  local  ou  général. 
Je  crois  donc  qu'en  présence  d'une  affection  qui  évolue  spontané- 
ment vers  la  guérison,  il  faut  avant  tout  éviter  au  malade  un  trai- 
tement aussi  douloureux  que  les  injections  sous-conjonctivales  de 
sels  de  mercure  ou  d'or. 

H.  ÂBADiE.  ^-  Je  suis  d'accord  avec  M.  Horax  quand  il  nous  dit 
qu'il  existe  aujourd'hui  un  certain  nombre  de  névrites  rétrobul- 
baires dont  l'étiologie,  les  symptômes,  la  marche,  sont  bien  con- 
nus, par  exemple  celle  qui  relève  de  l'intoxication  alcoolique,  et 
qu'il  faut  plutôt  chercher  à  les  séparer  nettement  de  la  classe  gé- 
nérale des  névrites  rétro-bulbaires,  qu'à  les  y  englober. 

Mais  où  je  m'écarte  de  lui  c'est  quand  il  nous  dit  qu'il  est  fa- 
cile de  reconnaître  les  névro-rétinites  à  forme  bénigne  qui  gué- 
rissent toutes  seules.  Je  ne  conteste  pas  l'existence  de  cette  der- 
nière variété,  elle  existe  certainement,  mais  ce  que  je  conteste 
c'est  qu'il  soit  facile  de  la  distinguer  des  formes  plus  sérieuses  et 
plus  graves  qui  sont  le  début  d'une  inflammation  du  nerf  optique 
aboutissant  à  l'atrophie.  Tout  au  contraire^  la  forme  bénigne  dont 
la  guérison  spontanée  est  la  règle  et  la  forme  grave  ont  souvent  le 
même  début,  le  même  aspect  ophtalmoscopique,  les  mêmes  trou-' 
blés  fonctionnels,  c'est  la  marche  seule  de  la  maladie  qui  vient 
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nous  éclaireri  et  le  diagnostic  ne  s'établit  qu'à  la  fin  de  la  mala- 
die par  sa  terminaison  même. 

M.  Sauvineau.  —  En  présence  d'une  amblyopie  de  ce  genre  : 
rétrécissement  périphérique  notable  du  champ  visuel,  avec  scotome 
central,  survenue  rapidement  et  brusquement  guérie,  la  question 
de  l'amblyopie  hystérique  se  posait.  11  eût  été  intéressant  de  re^ 
chercher  la  contracture  de  l'accommodation,  de  même  que  le  chan- 
gement d'étendue  relative  du  champ  visuel  pour  les  différentes 
couleurs.  Enfin,  l'état  de  la  pupille  du  c6té  malade  aussi  bien 
que  la  vision  du  côté  de  l'œil  sain,  sont  encore  des  éléments  im- 
portants de  diagnostic. 

M.  A.  Terson.  —  M.  Sauvineau  considère-t-il  le  scotome  cen- 
tral comme  un  des  signes  classiques  du  champ  visuel  hystérique? 

M.  Sauvineau.  —  Le  scotome  central  se  rencontre  certainement 
dans  rhystérie.  Il  coïncide  habituellement  avec  un  rétrécissement 
périphérique  du  champ  visuel. 

M.  ÂNTONELU.  —  La  difficulté  de  pronostic,  dont  M.  Abadie 
vient  de  parler,  existe  aussi  pour  les  cas  de  névrite  optique  rétro- 
bulbaire  suite  d'influenza.  J'en  ai  observé  plusieurs  cas,  et  j'en  ai 
même  publié  quelques-uns  :  tantôt  guérison  complète,  ou  presque 
complète,  tantôt  des  conséquences  plus  ou  moins  graves  d'atro- 
phie papillaire.  Ni  les  débuts  de  l'affection,  ni  sa  marche,  ni  ses 
rapports  avec  la  gravité  de  la  maladie  générale  et  des  autres  loca- 
lisations, n'auraient  permis  de  prévoir  l'issue  de  la  lésion  oculaire  ; 
car,  assez  souvent  l'atrophie  suivait  dans  les  cas,  en  apparence  les 
plus  bénins,  et,  au  contraire,  la  guérison  a  eu  lieu  dans  des  cas  qui 
présentaient  des  caractères  de  gravité  multiples. 

M.  Darier.  —  A  M.  Morax,  je  lui  adresserai  simplement  mes 
compliments  sur  son  optimisme.  Car  pour  lui-même  avant 
la  sérothérapie  la  diphtérie  oculaire  était  une  affection  bénigne, 
aujourd'hui  il  en  est  de  même  pour  la  névrite  rétrobulbaire  qui 
guérirait  spontanément.  Je  serai  très  heureux  de  lire  les  obser- 
vations des  cas  de  M.  Morax;  pour  moi,  j'ai  toujours  vu  autrefois 
la  plupart  des  cas  que  j'ai  observés  se  terminer  par  une  atrophie 
plus  ou  moins  marquée  des  fibres  maculaires  se  manifestant 
par  un  scotome  central  souvent  très  peu  appréciable  et  auquel  les 
malades  s'habituent.  Rares  sont  les  easierestitutio  ad  integrum; 
tel  est  du  reste  l'avis  des  auteurs  qui  ont  fait  une  étude  approfon- 
die de  la  névrite  rétrobulbaire.  Quant  au  traitement,  mes  malades 
et  moi  préférons  de  beaucoup  une  guérison  survenant  brusquement 
après  une  intervention  active  tant  douloureuse  soit-elie  qu'une 
espérance  toujours  promise  et  souvent  ou  longtemps  déçue. 

Je  crois  qu'un  sel  mercuriel  eût  agi  de  la  même  façon  qu'un  sel 
d'or  à  solution  égale. 
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M.  Sauvineaa  trouve  que  je  n'ai  pas  assez  discuté  sur  les  phéno- 
mènes hystériques,  je  crois  que  lui-même  s'il  avait  examiné  la  ma- 
lade il  eût  porté  le  môme  diagnostic  que  moi.  Jamais  ma  malade 
n'a  présenté  aucun  signe  d'hystérie,  les  troubles  visuels  sont  ve- 
nus très  lentement  et  progressivement,  sans  à-coups,  sans  fluctua- 
tions avec  ce  début  assez  caractéristique  de  la  névrite  rétrobulbaire 
d'un  nuage  d'une  fumée  qui  obscurcit  le  centre  des  objets  Oxés. 

La  guérison  ne  s'est  pas  produite  avec  la  surprise  des  guérisons 
hystériques,  la  vision  a  mis  quinze  jours  à  redevenir  normale,  en* 
core  est-il  resté  un  scotome  central  minuscule  pour  le  vert.  Dans 
le  champ  visuel,  jamais  il  n'y  a  eu  empiétement  d'une  couleur 
sur  l'autre. 

Y.  MORAX.  Héwaarrwigîe  rétroehoroVdieniie  spostanée  avr«e 
Uémmrrmgîe  oculaire  externe.    —    L'hémorragie   rétrochorol- 

dienne  survient  quelquefois  à  la  suite  d'opérations  pratiquées  sur 
le  globe  oculaire,  notamment  riridectomie  ou  l'extraction  du  cris- 
tallin sans  que  rien  puisse  faire  prévoir  cette  redoutable  compli- 
cation. Au  congrès  d'Edimbourg  de  1894,  le  D'  H.  Dufouren  rap- 
porte huit  observations  personnelles,  et  au  musée  anatomique  de 
Moorfields  on  peut  en  voir  un  assez  grand  nombre  de  pièces  très 
démonstratives.  Ce  n'est  donc  pas  un  accident  exceptionnel,  mais 
par  contre  les  faits  d'hémorragie  rétrochoroldienne  apparaissant 
en  dehors  de  toute  intervention  opératoire  sont  excessivement 
rares  si  j'en  juge  par  les  recherches  bibliographiques  que  j*ai 
faites.  C'est  ce  qui  m'engage  à  vous  communiquer  l'observation 
suivante  : 

M.  N...^  âgé  de  52  ans,  se  présente  le  2  avril  1896  se  plaignant 
de  violentes  douleurs  de  tète  et  d'une  hémorragie  oculaire  qui 
persiste  depuis  trois  heures  malgré  le  pansement  compressif  ap- 
pliqué sur  l'œil. 

On  constate,  en  effet,  un  écoulement  sanguin  continu  non  puisa- 
tile  donnant  l'impression  d'une  hémorragie  veineuse  et  qui  parait 
prendre  naissance  dans  une  petite  saillie  membraneuse  siégeant 
au  voisinage  du  centre  de  la  cornée  de  l'œil  gauche.  La  cornée 
transparente  dans  ses  parties  périphériques  est  infiltrée,  grisàtreau 
voisinage  de  la  saillie  et  montre  nettement  une  érosion  superfi- 
cielle. La  tension  intraoculaire  était  considérablement  augmentée. 

Le  malade  donne  les  renseignements  suivants  :  le  4  avril  1870, 
à  Forbach,  il  a  reçu  dans  l'œil  gauche  un  coup  de  baïonnette  qui 
a  perforé  la  cornée  et  amené  la  perte  immédiate  de  la  vision. 
L'œil  n'a  présenté  d'ailleurs  aucun  phénomène  inflammatoire  ou 
douloureux  à  la  suite  de  cette  plaie  pénétrante  et  le  maFade  n'a 
réclamé  aucun  soin  médical.  Depuis  lors  il  n'a  jamais  éprouvé 
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aucun  trouble  de  cet  œil  dont  la  vision  était  nulle.  A  la  fin  du 
mois  de  février  1896  il  ressentit  pour  la  première  fois  quelques 
légères  douleurs  et  quelques  picotements  du  côté  gauche  sans 
phénomènes  généraux.  Comme  les  douleurs  étaient  supportables 
et  ne  causaient  pas  d'insomnie,  il  continua  son  travail  et  ne  se 
préoccupa  pas  de  son  œil. 

Le  jeudi  2  avril,  il  était  occupé  à  tarer  une  voiture  lorsque  su- 
bitement il  sentit  un  écoulement  se  produire  sur  sa  joue  gauche. 
Il  y  porte  la  main  et  constate  que  c'était  un  liquide  transparent 
auquel  quelques  instants  après  succède  un  écoulement  sanguin 
qui  augmente  très  rapidement  d'intensité.  En  même  temps  se  dé- 
veloppait un  peu  de  malaise  et  une  céphalée  occipitale  qui  devint 
rapidement  insupportable.  C'est  alors  que  je  vis  le  malade. 

Après  avoir  duré  quelques  heures,  les  douleurs  devinrent  moins 
violentes  mais  l'hémorragie  continua  sous  forme  d'un  suintement 
léger.  Le  3  avril,  l'énucléation  est  pratiquée  et  après  la  section  du 
nerf  optique  l'hémorragie  n'est  pas  plus  abondante  que  dans  les 
énucléations  ordinaires.  Suites  simples.  Le  malade  quitte  l'hôpital 
Bichat  le  7  avril. 

Le  globe  oculaire  est  fixé  dans  le  formol  après  qu'on  a  retiré  du 
liquide  de  la  chambre  antérieure  et  du  vitré  pour  l'examen  bacté- 
riologique. 

Après  fixation  on  pratique  une  coupe  transversale  et  horizontale 
passant  par  le  centre  de  la  cornée.  Voici  ce  que  l'examen  micros- 
copique fait  constater  :  à  l'exception  d'un  très  petit  espace  en 
forme  d'entonnoir  dont  la  base  correspond  à  la  moitié  externe  de 
la  cornée  et  dont  le  sommet  éloigné  de  1  millimètre  de  la  cornée 
se  prolonge  par  une  fente  linéaire  séparant  les  membranes  ocu- 
laires décollées,  toute  la  cavité  oculaire  est  remplie  par  du  sang 
qui  est  immédiatement  en  contact  avec  la  face  interne  de  la  sclé- 
rotique. Les  membranes  intraoculaires  :  choroïde  et  rétine,  ne 
sont  adhérentes  qu'au  niveau  de  la  papille  en  arrière  et  de  l'inser- 
tion de  l'iris  en  avant;  partout  ailleurs  elles  sont  complètement 
détachées. 

La  cornée  un  peu  épaissie  dans  sa  moitié  externe  présente  une 
solution  de  continuité  sous  forme  de  fente  linéaire  faisant  com- 
muniquer la  chambre  antérieure  avec  l'extérieur  et  une  perte  de 
substance  de  i  millimètre  de  diamètre  obstruée  par  l'iris  et  les 
membranes  oculaires  refoulées  par  l'hémorragie. 

En  dedans  de  la  perforation,  il  existe  encore  un  petit  segment  de 
cornée  d'épaisseur  normale.  Il  ne  reste  pas  de  traces  du  système 
cristallinien. 

L'examen  microscopique  permet  de  s'assurer  que  l'hémorragie 
s'est  produite  entre  la  choroïde  dont  les  mailles  sont  dissociées 
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et  la  sclérotique  qui  ne  présente  pas   d'altérations  spéciales. 

La  rétine  est  atrophiée  et  ses  éléments  ont  subi  des  altérations 
dégénératives  ;  nulle  part  dans  ces  membranes  il  n'existe  de  foyers 
leucocytaires  indiquant  un  processus  inflammatoire  récent.  L'iris 
est  atrophié.  Il  n'y  a  pas  d'exsudat  dans  la  chambre  antérieure  ou 
au-devant  de  la  membrane  irienne.  Au  niveau  de  la  cornée  on 
constate  par  contre  des  lésions  inflammatoires  en  voie  d'évolution. 
Au  voisinage  de  la  perforation  ancienne  l'épilhélium  et  les  couches 
superficielles  de  la  cornée  sont  absents,  tandis  que  les  couches 
profondes  et  les  parties  voisines  sont  infiltrées  de  leucocytes. 
Cette  infiltration  respecte  les  parties  périphériques  de  la  cornée. 

La  coloration  des  coupes  par  la  thionine  phéniquée,  suivant  la 
méthode  de  NicoUe,  fait  reconnaître  facilement  au  niveau  des 
foyers  d'infiltration  la  présence  d'un  bacille  assez  volumineux  qui 
existe  entre  les  cellules  ou  dans  leur  protoplasma. 

Ce  bacille  ne  se  retrouve  pas  en  dehors  des  zones  d'infiltration 
de  la  cornée  ou  dans  les  autres  parties  du  globe. 

Ce  bacille  ne  se  colore  pas  par  les  méthodes  de  Gram  ou  de 
Weiferl.  J'avais  malheureusement  omis  d'ensemencer  la  surface 
de  l'ulcération  cornéenne  et  je  n'ai  pu  déterminer  la  nature  de 
ce  microorganisme.  Par  contre  l'ensemencement  du  liquide  de  la 
chambre  antérieure  et  de  l'épanchement  sanguin  sur  différents 
milieux  de  culture  est  demeuré  négatif. 

Ces  constatations  nous  permettent  de  reconstituer  de  la  manière 
suivante  l'évolution  des  lésions  chez  notre  malade  :  à  la  suite  de  la 
perforation  Iraumatique  de  la  cornée  il  s'est  produit  une  adhérence 
de  l'iris  à  la  plaie  et  le  cristallin  s'est  résorbé.  Sur  cet  œil,  atteint 
de  leucome  adhérent,  il  se  développe  une  infection  cornéenne  à 
marche  lente  qui,  en  amenant  une  perte  de  substance,  diminue  la 
résistance  opposée  à  la  pression  intraoculaire  par  la  cicatrice.  Celle- 
ci  se  rouvre  laissant  écouler  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré. 
Ce  brusque  changement  de  pression  entraine  une  dilatation  des 
vaisseaux  choroîdiens,  et  l'hémorragie  rétrochoroïdienne  qui 
après  avoir  détaché  les  membranes  oculaires  et  rempli  le  globe 
vient  sourdre  au  niveau  de  l'adhérence  irienne  en  dissociant  les 
mailles  de  son  tissu.  Ces  conditions  réalisées  spontanément  cor- 
respondent, au  point  de  vue  pathogénique,  à  ce  qui  se  produit  dans 
l'hémorragie  rétrochoroïdienne  post-opératoire.  Dans  les  deux  cas 
il  faut  admettre  que  la  friabilité  des  parois  capillaires  créent  une 
prédisposition  à  Thémorragie  intraoculaire,  mais  je  dois  recon- 
naître que  dans  mon  observation  aucune  constatation  microsco- 
pique ne  me  permet  d'en  donner  la  preuve  certaine. 

M.  A.  Terson.  —  J'ai  vu,  dans  un  glaucome  secondaire  absolu, 
dont  la  cornée  s'était  ulcérée  spontanément,  une  hémorragie  fou- 
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droyante  se  produire  pendant  la  nuit  :  la  rétine  pendait  hors  de 
la  plaie  cornéenne.  Ces  hémorragies  rétrochoroïdiennes  me  pa- 
raissent donc  mériter  au  plus  haut  point  le  nom  û'expulsives  que 
j'ai  proposé  de  leur  donner,  pour  les  différencier  définitivement. 

Il  existe  dans  la  science  de  très  rares  observations  d'hémorragies 
semblables  comme  terminaison  spontanée  d'un  glaucome  absolu. 

M.  MoRAX.  —  Le  malade  ne  faisait  aucun  effort  lorsque  l'issue 
du  vitré  s'est  produite.  Je  n'ai  pas  constaté  chez  lui  de  signes 
d'une  affection  cardiaque  ou  vasculaire. 

Élection  d'un  membre  correspondant  étranger.  14  votants. 
Obtiennent  : 

M.  Mitvalsky,  H  voix;  M.  Trantas,  3  voix. 

M.  Hitvaisky,  de  Prague,  est  proclamé  membre  correspondant 
étranger  de  la  Société. 

La  séance  est  levée. 
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G«l«re  exophCalnii^ve   :  thjroVdothéraple.  —  M.   Foumier, 

au  nom  de  H.  le  D'  Caussin  de  Rosières,  lit  une  observation  de 
goitre  exophtalmique  traité  par  la  thyroîdo thérapie. 

H.  Fournier  fait  suivre  la  lecture  de  cette  observation  des  con- 
sidérations suivantes  : 

L'observation  de  M.  Caussin  présente  ce  fait  intéressant  et  d'ap- 
parence paradoxale,  c'est  que  le  goitre  exophtalmique  y  guérit  par 
l'administration  de  glandes  thyroïdes.  Or,  pour  guérir  le  goitre,  il 
était  tout  naturel  de  penser,  comme  l'a  fait  M.  Ballet,  à  injecter  au 
goitreux  du  sérum  de  myxœdémateux.  Le  myxœdème  correspond 
à  l'atrophie  du  corps  thyroïde;  le  goitre  correspond  à  son  hyper- 
trophie. Traiter  l'hypertrophie,  c'est-à-dire  le  goitre,  par  le  sérum 
du  myxœdème  est  une  indication  toute  logique,  et  ce  traitement 
a  déjà  donné  des  succès  à  MM.  Ballet,  Brissaud  et  Enriquez.  Mais 
traiter  le  goitre  par  l'ingestion  ou  l'injection  de  glandes  thyroïdes 
semble  contraire  à  la  logique.  Et  cependant  ce  dernier  traitement 
a  réussi  entre  les  mains  de  M.  Voisin,  de  quelques  autres  et  de 
M.  Caussin,  ainsi  que  vous  le  voyez. 

Bref,  deux  traitements  contraires,  opposés  dès  le  principe,  ont 
pu  jusqu'alors  donner  des  succès  :  l'un,  au  moyen  du  sérum 
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myxœdémateux,  est  ThypothyroïdatioD  ;  l'autre ,  au  moyen  de 
glandes  thyroïdes,  est  rhyperthyroïdalioo  ;  l'observation  de 
M.  Caussin  est  un  exemple  de  guérison  obtenue  par  cette  dernière 
médication. 

Hémorrai^le  réilnicaiie  chem  nu  adolescent,  par  H.  FaGK. 

—  Je  soigne  un  garçon  de  i-i  ans,  d'aspect  délicat,  mais  de  bonne 
santé,  qui  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  chez  lequel  on  con- 
state à  l'examen  ophtalmoscopique  une  hémorragie  rétinienne  de 
l'oeil  droit.  La  rétine  est  parsemée  de  longues  stries  sanguines, 
tellement  cooiluentes  qu'elles  forment,  au  voisinage  de  la  papille, 
une  plaque  côtoyée  par  des  sufTusions  blanchâtres  qui  dénoncent 
l'inflammation  du  tissu  rétinien.  L'œil  gauche  a  conservé  une 
vision  normale,  maison  y  aperçoit  facilement  le  pouls  rétinien. 

La  composition  du  sang  et  des  urines  de  ce  malade  est  normale. 
Il  n'est  pas  rhumatisant  ni  dyspeptique  et  ne  se  plaint  que  de 
quelques  maux  de  tête.  Mais,  en  examinant  son  cœur,  une  légère 
voussure  précordiale,  l'augmentation  de  Taire  de  matité,  l'inten- 
sité du  premier  bruit  nous  indiquent  une  hypertrophie  du  cœur 
dont  le  développement  a  peut-être  été  favorisé  ici  par  l'abus  de  la 
bicyclette. 

C'est  à  l'hypertrophie  du  cœur  que  j'ai  rattaché,  chez  ce  malade, 
l'hémorragie  de  l'œil  droit.  C'est  dans  ce  sens  que  j'ai  dirigé  un 
traitement  qui  peut-être  préviendra  de  semblables  lésions  à  gau- 
che, la  vision  de  l'œil  malade  qui  se  réduit  à  la  perception  vague 
des  mouvements  de  la  main  devant  être  considérée  comme  défini- 
tivement perdue. 


JOURNAUX  RUSSES 
Analysés  par  J.  Strzeminski,  médecin  oculiste  à  Wilna. 

fl.    Wlestnlk   OpIitalinoloBnlI. 

Janvier-Février  1890. 

Analyse  des  cas  de  glaucome  dans  la  clinique  ophtalmolo- 
gique de  la  Faculté  de  médecine  à  Kazan,  1884-1894,  par  le 
D' Agababoff,  ancien  chef  de  la  clinique.  —  Le  nombre  des  ma- 
lades atteints  du  glaucome  était  de  769  (441  hommes,  328  femmes) 
2,8  p.  100  de  tous  les  malades  de  la  clinique.  Ce  pour  100  doit  être 
considéré  à  peu  près  invariable  pour  la  contrée  de  Kazan  et  in- 
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dique  que  le  glaucome  est  ici  plus  fréquent  que  dans  les  autres 
pays.  La  cause  prédisposante  peut  résider  dans  l'hypermétropie, 
ordinaire  dans  cette  conlrée.  L'âge  des  malades  était  de  30-25  ans 
dans  2  cas,  25-35  dans  15  cas,  35-45  dans  62,  45-55  dans  199, 
55-65  dans  300,  65-75  dans  168,  75-85  dans  25.  Les  femmes 
souffrent  du  glaucome  dans  un  âge  relativement  plus  jeune  (avant 
55  ans  40  p.  100  des  femmes,  après  55  ans  36  p.  100),  ce  que 
l'auteur  attribue  à  la  flexibilité  plus  grande  de  la  sclérotique  chez 
les  jeunes  femmes,  à  la  grossesse,  à  l'accouchement,  à  la  consti- 
pation, dont  elles  sont  souvent  atteintes. 

Sur  un  seul  œil  le  glaucome  était  observé  chez  208  malades 
(27  p.  100)  :  sur  l'œil  droit  100,  sur  Tœil  gauche  108,  sur  les  deux 
yeux  chez  561  (73  p.  100),  desquels  363  souffraient  du  glaucome 
absolu,  pour  la  plupart  en  âge  au  delà  de  55  ans,  plus  rarement 
en  âge  de  40-55  ans,  quelques  cas  en  36,  37,  38  et  39  ans  et  un 
chez  un  homme  de  21  ans.  Chez  104  malades  le  glaucome  était 
plus  développé  sur  l'œil  droit,  chez  94  l'œil  gauche  présentait  le 
glaucome  absolu,  l'œil  droit  la  maladie  commençante. 

Parmi  les  complications  du  glaucome  les  plus  fréquentes  ^ont 
la  cataracte,  provoquée  par  les  troubles  de  nutrition  du  cristallin, 
et  le  trachome,  commun  dans  la  contrée.  Les  leucomes  simples 
et  adhérents  se  présentaient  sur  un  œil,  l'autre  étant  attaqué  par 
le  glaucome.  On  a  observé  5  cas  de  staphylomes  de  la  cornée  sur 
l'œil  exempt  du  glaucome.  Dans  4  cas  on  a  trouvé  une  sclérectasie 
du  corps  ciliaire  sur  l'œil  glaucomateux.  Dans  10  cas  l'œil  exempt 
du  glaucome  était  atteint  d'atrophie  du  bulbe  et  dans  9  cas  d'atro- 
phie de  la  cornée.  Chez  une  malade  de  40  ans  souffrante  du  glau- 
come absolu  des  deux  yeux,  on  trouva  la  rétinite  pigmentaire. 

L'opération  fut  exécutée  dans  128  cas;  on  a  fait  189  iridecto- 
mies  (dans  certains  cas  sur  les  deux  yeux,  dans  les  autres  deux 
fois  sur  un  seul  œil).  Après  186  iridectomies  (98  p.  100)  la  pres- 
sion intraoculaire  devint  presque  normale,  parfois  cependant  l'effet 
était  de  courte  durée.  L'acuité  visuelle  resta  sans  changement 
après  106  iridectomies  (56  p.  100),  augmenta  après  48  (25  p.  100), 
diminua  après  35  (18,6  p.  100).  Dans  quelques  cas  on  a  trouvé 
une  diminution  notable  de  la  vision,  qui  de  normale  ou  de  0,7  fut 
réduite  à  0,4,  0,2  et  0,1,  souvent  à  cause  des  complications  pen- 
dant et  après  les  opérations,  dont  la  plus  fréquente  était  l'hémor- 
ragie (28  cas).  Dans  2  cas  du  glaucome  on  avait  pratiqué  la 
sclérotomie  avec  un  résultat  satisfaisant;  la  vue,  qui  était  normale 
avant  l'opération  resta  sans  changement.  Dans  2  cas  com- 
pliqués par  la  cataracte  on  exécuta  l'extraction  avec  iridectomie  ; 
dans  l'un  faible  amélioration  de  la  vue,  dans  l'autre  l'hémorragie 
anéantit  tout  résultat.  Dans  un  troisième  cas  (une  femme  de  45  ans 
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opérée  d'iridectomie  bilatéraleroeDt)  la  cataracte  se  forma  sar 
l'œil  gauche,  qui  devint  douloureux.  L'extraction  et  puis  la  disci- 
sion  lui  avait  recouvert  en  partie  la  vue.  Dans  5  cas  du  glaucome 
absolu  avec  de  fortes  douleurs,  l'autre  œil  ayant  une  vue  suffi- 
sante, on  a  exécuté  l'énucléation.  Les  yeux  énucléés  présen- 
taient la  sclérotique  dans  la  région  équatoriale  notablement 
amincie. 

Encore  i  cas  d'actinomycose  du  canalicule  iacrymalf  par  le 
D' ScHROEDER  (à  Saint-Pétersbourg).  —  L'auteur  a  décrit  la  ma- 
ladie en  1894,  maintenant  il  communique  2  nouveaux  cas  observés 
à  la  policlinique  de  l'hôpital  ophtalmique  à  Saint-Pétersbourg. 
Une  fille  de  18  ans,  qui  souffrait  de  trachome,  remarqua  depuis 
sept  mois  l'épaississement  de  la  paupière  inférieure  droite.  On 
trouva  sous  le  canalicule  lacrymal  une  tumeur  du  volume  d'un 
petit  grain  de  pois,  A)nde,  élastique,  insensible  au  toucher.  La 
peau  recouvrant  la  tumeur  est  faiblement  rougie,  la  conjonctive 
de  la  paupière  injectée.  Le  point  lacrymal  considérablement  élargi 
contient  une  masse  jaune  verdâtre,  qui  sous  la  pression  laisse 
écouler  un  liquide  trouble,  son  volume  ne  se  rapetissant.  Ces 
symptômes  étaient  si  caractéristiques,  que  le  diagnostic  fut  clair 
du  commencement.  Après  avoir  fendu  le  canalicule,  on  le  trouva 
dilaté  en  arrière,  formant  un  petit  sac  avec  des  parois  unies  et 
contenant  trois  grains  jaune  verdâtre.  Ils  furent  enlevés  et  en 
même  temps  on  avait  raclé  un  peu  de  tissu  granuleux,  la  locali- 
sation duquel  ne  put  être  précisément  déterminée  (probablement 
il  se  trouvait  près  du  point  lacrymal).  On  constata  que  les  parois 
du  sac  étaient  sensiblement  infiltrées.  La  malade  vint  encore  i  fois 
consulter  l'auteur.  On  ne  voyait  nulles  traces  de  la  tumeur,  la 
paupière  devint  normale.  L'examen  microscopique,  fait  par  le 
D^  M.  Eliasberg,  a  décelé  l'actinomycose  dans  les  grains  et  au 
milieu  du  tissu,  sans  autres  microorganismes.  On  voit  que  l'acti- 
nomycose pénètre  dans  les  parois  du  canalicule  lacrymal,  ce  qu'on 
n'a  pas  observéjusqu'à  présent,  faute  d'une  exploration  précise.  Le 
cas  démontre  pourtant  que  cette  complication  n'empèchè  pas,  le 
canalicule  étant  fendu  et  les  grains  enlevés,  de  s'accomplir  la 
guérison  dans  quelques  jours  sans  autre  traitement  et  ne  provoque 
la  récidive.  L'auteur  se  fondant  sur  son  observation  est  convaincu 
d'une  parfaite  innocence  de  l'actinomycose  du  canalicule  lacrymal 
et  de  ses  parois  pour  l'organisme,  contrairement  à  l'actinomycose 
des  autres  régions  du  corps.  La  cause  pourrait  résider  dans  les 
conditions  peu  favorables  pour  la  vie  du  parasite,  dépendant  de  la 
nature  du  canalicule  ouvert  des  deux  côtés,  arrosé  par  les  larmes 
et  le  mucus.  Vu  que  les  autres  microorganismes  n'étaient  décelés 
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dans  le  cas  décrit  on  pourrait  croire  aussi  que  la  suppuration 
n'est  provoquée  que  par  l'infection  mixte. 

Un  autre  cas  d'actinomycose  dans  le  canalicule  inférieur  fut 
observé  parle  D"  Magawly  chez  une  femme  de  32  ans  et  présenté 
à  l'hôpital  ophtalmique.  Les  symptômes  étaient  aussi  carac- 
téristiques que  dans  le  cas  précédent;  on  appliqua  le  même 
traitement;  l'examen  microscopique  démontra  au  D'  Eliasberg 
Tactinomycose  typique.  La  guérison  suivit  dans  quelques  jours. 

Anomalie  congénitale  rare  de  la  papille  du  nerf  optique^  par 
W.  Derjawine,  médecin  militaire  à  Kharkow.  —  Un  conscrit  de 
21  ans  avait  la  vue  affaiblie  depuis  l'enfance.  Les  yeux  en  fixant  un 
objet  sont  déviés  à  droite,  ce  mouvement  n'étant  accompagné  par 
la  tète;  chaque  œil  fixant  séparément  converge.  Un  nystagmus 
horizontal  accompagne  le  mouvement  des  yeux  à  gauche,  qui  n'est 
jamais  complet.  Myopie,  rétrécissement  fort  du  champ  visueL 
L'examen  ophtalmoscopique  montre  sur  les  deux  yeux  un  cordon 
blanchâtre  qui,  partant  de  la  papille,  se  porte  en  haut  et  en  dedans, 
placé  à  son  origine  sur  la  rétine»  se  dirige  ensuite  vers  la  partie 
antérieure  de  l'œil  et  se  finit  près  des  procès  ciliaires.  Il  présente 
premièrement  le  calibre  de  la  papille,  se  rétrécit  progressivement, 
prenant  la  teinte  blanc  bleuâtre,  et  en  se  finissant  s'élargit.  Le 
cordon  est  immobile  et  contient  sur  sa  surface  antérieure,  au 
voisinage  de  la  papille,  des  petits  vaisseaux.  Le  cordon  de  l'œil 
droit  est  plus  large  que  celui  de  l'œil  gauche  et  présente  une 
veine  plus  longue.  C'est  l'artère  hyalolde  persistante.  Les  papilles 
sont  bordées  tout  autour  des  amas  du  pigment,  qui  recouvre  aussi 
les  rétines.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  émergent  au-dessous  du 
cordon  et  montent  en  partie  sur  celui-ci  eu  forme  de  fines  bran- 
ches. Le  crâne  et  le  visage  sont  asymétriques  ;  les  os  pariétal, 
occipital  et  frontal  droits,  et  la  moitié  droite  du  visage  se  présen- 
tent plus  développés  que  la  partie  gauche.  Rétrécissement  de  la 
distance  entre  les  yeux,  qui  sont  placés  profondément  dans  les 
orbites.  Intelligence  faible.  La  rareté  du  cas  consiste  dans  la 
symétrie  d'anomalie  sur  les  deux  yeux,  et  dans  la  forme  et  direc- 
tion du  cordon.  L'auteur  voit  la  cause  de  l'anomalie  dans  le  déve- 
loppement trop  grand,  dans  la  rainure  embryonnaire,  du  nerf 
optique  du  tissu  conjonctif  mésodermal,  qui  déplaça  les  vaisseaux 
centraux  vers  la  périphérie,  parvint  dans  le  canal  de  l'artère  hya- 
loïde  et  s'accrut  autour  d'elle.  L'oblitération  insuffisante  de  ce 
tissu  laissa  le  cordon  qui,  n'étant  pas  attaché  au  cristallin,  fut 
poussé  vers  la  périphérie  de  la  rétine  par  le  corps  vitré. 

Cas  de  colobome  de  la  macula  lutea,  par  W.  Krawtchenko, 
médecin  militaire  à  Kiew.  —  Un  canonnier  de  22  ans  était  atteint, 
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depuis  l'enfance,  d'affaiblissement  de  l'œil  droit.  On  trouve  dans 
la  région  de  la  macula  lutea  un  colobome  ovale,  deux  fois  et  demie- 
plus  grand  que  la  papille,  gris  jaunâtre,  avec  les  bords  nettement 
limités  et  fortement  pigmentés,  particulièrement  en  dedans.  En 
dehors,  le  bord  est  contigu  à  un  croissant  blanc  brillant.  Sur  le 
colobome,  on  voit  des  tas  de  pigment,  identiques  au  pigment  inter-» 
vasculaire  de  la  choroïde;  entre  les  plaques  du  pigment  se  pré- 
sentent rarement  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Dans  la  partie 
centrale  du  colobome,  à  remplacement  de  la  fovea  lutea,se  trouve 
une  tache  ovale  bleuâtre,  sans  vaisseaux  choroïdiens,  avec  des 
bords  pigmentés,  ayant  le  diamètre  de  2/3  de  la  papille.  Sur  la 
tache  et  le  croissant,  on  trouve  des  grains  du  pigment.  Sur  la  partie 
inférieure  du  colobome  surgit  une  branche  de  l'artère  temporale 
inférieure  qui,  ayant  passé  un  diamètre  de  la  papille,  se  divise  en 
deux  branches  se  croisant  près  du  bord  externe  inférieur;  la 
supérieure  disparaît  sur  le  colobome,  l'inférieure  descend  sur  la 
rétine  et  se  subdivise  en  deux  branches.  Il  y  a  aussi  une  excava- 
tion physiologique  de  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  papille  ; 
entre  l'excavation  et  la  rétine,  on  voit  l'anneau  scierai  fortement 
accentué  en  forme  de  cône. 

La  réfraction  de  l'œil  droit,  déterminée  à  l'aide  de  l'ophtal- 
moscope,  présentait  sur  la  papille  une  hypermétropie  de  2  D.,  sur 
la  périphérie  du  colobome  0,75  D.,  sur  la  tache  centrale  une 
myopie  de  1,5  D.  Le  champ  visuel  de  cet  œil  est  rétréci  pour  le 
blanc,  le  jaune  et  le  rouge,  avec.scotome  central,  qui  est  moins 
étendu  pour  le  rouge  que  pour  le  blanc;  dans  les  limites  du  sco- 
tome,  pour  le  rouge,  cette  couleur  paraissait  jaune. 

En  fixant  l'objet,  le  sujet  dévie  l'œil  en  dedans,  pour  se  servir  de 
la  rétine  placée  entre  la  papille  et  le  colobome. 

Yu  que  la  choroïde  existe  en  partie  dans  les  limites  du  colobome, 
de  même  qu'un  vestige  de  la  rétine,  jugeant  d'une  faible  percep- 
tion des  couleurs  qui  s'est  maintenue  dans  le  colobome,  l'auteur 
attribue  l'anomalie,  dans  son  cas,  non  pas  à  une  fermeture  incom- 
plète de  la  rainure  de  la  vésicule  oculaire  embryonnaire,  mais  au 
procès  inflammatoire  pendant  la  vie  intra-utérine,  après  la  dispa- 
rition de  la  rainure.  Cette  supposition  est  appuyée  par  la  présence 
du  pigment. 

Observations  ophtalmologiques,  par  le  D'  L.  Segal  (à  Nowo- 
tcherkask)  :  1"  J5^  Vétablissement  de  la  pupille  artificielle  dans 
le  cas  d'occlusion  de  la  pupille  à  la  suite  de  la  cataracte.  — 
L'auteur,  au  lieu  d'iridotomie  et  d'irîdectomie,  qui  provoquent 
facilement  la  perte  du  corps  vitré,  pratique  le  procédé  suivant.  Il 
ouvre  la  chambre  antérieure,  enfonçant  le  couteau  de  Jaeger  dans 
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le  point  de  jonction  de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  en  dehors; 
par  la  blessure  il  introduit  le  couteau  à  discision  (fait  pour  Fau- 
teur parle  fabricant  Chapliguine,  à  Saint-Pétersbourg),  duquel  le 
bout  tranchant  est  courbé  sous  un  angle  considérable,  jusqu'à  la 
paroi  opposée  de  la  chambre  antérieure  ;  il  retourne  le  bout  tran- 
chant vers  l'iris  et  y  fait  l'ouverture;  puis,  retournant  de  nouveau, 
il  le  retire  quelque  peu  obliquement,  et  dans  ce  moment  l'iris  est 
incisé.  On  applique  riodoforme  et  le  bandeau.  L'auteur  a  fait 
deux  fois  l'opération  sans  perte  du  corps  vitré.  Dans  le  premier 
cas,  la  pupille  obtenue  était  d'une  grandeur  moyenne  avec  la  vue 
de  0,1  ;  dans  le  second,  de  forme  triangulaire  et  la  vue  de  0,6 
(après  cinq  semaines).  Ce  nombre  est  petit,  sans  doute;  cepen- 
dant, ayant  de  bons  résultats,  il  les  communique,  espérant  que  les 
confrères  voudront  éprouver  le  procédé. 

S""  Du  traitement  du  trachome  par  une  solution  concentrée 
d'acide  lactique.  —  L'auteur  l'appliqua  dans  10  cas,  qui  ne 
cédaient  pas  au  traitement  ordinairement  employé.  Le  nombre  des 
cautérisations  était  de  2-14.  La  guërison  complète  ne  fut  pas 
obtenue  ;  £»QlemeRt,  après  quelques  cautérisations,  les  granola- 
tions  en  partie  disparurent,  en  partie  diminuèrent  dans  leur  vo- 
lume. On  répétait  la  cautérisation  après  l'élimination  d'escarres 
formées  par  la  cautérisation  précédente,  survenant  dans  trois  ou 
quatre  jours.  Le  procédé  cause  de  fortes  douleurs  qui,  en  dépit  de 
la  cocalnisation,  durent  parfois  tout  le  jour. 


9.  l%r»teli. 

Du  traitement  des  maladies  des  yeux  par  la  formaline^  par 
Strzeminski  (de  Wilna).  —  La  formaline  (solution  de  40  p.  100 
de  formaldéhyde,  préparée  par  la  fabrique  de  Schering,  à  Berlin) 
a  été  appliquée  par  l'auteur  dans  plusieurs  maladies  des  yeux, 
pourtant  sans  trop  de  succès,  contrairement  aux  résultats  obtenus 
par  MM.  Valude,  Gepner,  Lavagna,  Fromaget  et  Barabascheff.  Il 
employait  la  solution  de  formaline  de  1  p.  1,000,  en  forme  de 
gouttes,  au  lavage  du  sac  conjonctival.  Le  malade  éprouvait  une 
vive  douleur,  qui  ne  durait  cependant  pas  plus  d'une  minute  et  qui 
s'affaiblissait  après  plusieurs  applications.  La  formaline  provoquait 
quelquefois  l'hyperhémie  de  la  conjonctive. 

Dans  la  conjonctivite  catarrhale  aigué,  la  formaline  agissait 
beaucoup  moins  efficacement  que  les  autres  moyens  ordinairement 
employés;  dans  la  conjonctivite  catarrhale  chronique  et  le  tra- 
chome, exigeant  qu'on  varie  le  traitement,  la  formaline  peut  être 
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efflcace  durant  quelque  temps  (très  court),  quand  les  autres  médica- 
ments ont  cessé  d'agir.  Dans  la  conjonctivite  purulente,  la  blennor- 
ragie des  adultes  et  des  enfants,  la  formaline  reste  complètement 
sans  effet.  Employée  en  onguent  (1  p.  400)  dans  les  blépharites, 
elle  est  sans  succès,  et,  dans  un  cas,  provoqua  une  forte  irritation. 
Par  contre,  sur  les  ulcères  de  la  cornée  avec  ou  sans  hypopion,  la 
formaline,  conjointement  avec  l'atropine,  influençait  très  favo- 
rablement. Dans  5  cas  d'ulcère  rongeant  résistant  à  d'autres 
moyens,  elle  accomplit  vitement  la  guérison.  On  pourrait  croire 
que  la  formaline  n'est  active  que  contre  certains  genres  de  micro- 
organismes, restant  inefficace  contre  les  autres,  ou  peut-être  son 
influence  sur  les  ulcères  de  la  cornée  se  réduit  à  l'action  irritative. 

(Wratchj  n«  2,  4896.) 


FORMULAIRE  ET  THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRES 


Formvle  d  Injeciloaa  liolle«sea«oiitre  1«  fljpkllUi  oe«l«ire. 

—  Le  professeur  Panas  emploie,  dans  les  affections  syphilitiques 
oculaires  graves  du  nerf  optique,  les  injections  sous-cutanées  ou 
intra-musculaires  suivantes  : 

Biiodure  d'hydrargyre 0  gr.  40 

Huile  d*olive  stérilisée 100  c.  c. 

Chaque  centimètre  cube  contient  4  milligrammes  de  biiodure 
mercurique. 

D'  Galezowski. 
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inférieure  par  la  résection  triangulaire  du  tarse  (Thèse  de  Paris, 
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NOUVELLES 

ASSOCIATION   DE  LA    PRESSE  MÉDICALE   FRANÇAISE 
Secrétariat  gânéhal  :  U,  boulevard  Saint-Germaio»  Paris. 

Comité  national  français  dlnitiatiTO  et  de  Propagande  dn  Congrds 
international  de  Médecine  de  Moscoa. 

(7/10-44/»  août  4897)». 

A  la  réunion  du  1*'  mai  dernier  de  TAssociation  de  la  Presse 
médicale,  il  a  été  décidé  ce  qui  suit  : 

I.  —  Par  les  soins  de  l'Association  de  la  Presse  médicale,  un 

i.  Se  souTenir  que  le  calendrier  russe  est  le  calendrier  julien  et  qu'il  est  en 
retard  de  12  jours  sur  le  nôtre  ou  calendrier  grégorien.  —  En  conséquence, 
le  Congrès  commencera  le  19  août,  date  française. 
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Comité  est  institué  sons  la  dénomination  de  :  Comité  mUional 
français  d*Initiative  et  de  Propagande  du  Congrès  internor- 
tional  de  Médecine  de  Moscou  en  i  897. 

Ce  Comité  a  pour  mission  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  assurer 
la  participation  de  la  France  au  Congrès  de  Moscou. 

IL  —  Sont  nommés  membres  de  ce  Comité  :  1°  MM.  les  Doyens 
de  toutes  les  Facultés  de  Médecine  de  France;  i""  M.  le  Président 
de  TAcadémie  de  Médecine;  3**  Tous  les  membres  de  l'Association 
de  la  Presse  médicale,  présents  à  la  réunion  du  1**^  mai, 
MM.  Blondel,  Bardet,  Bérillon,  Bilhaut,  Butte,  Cézilly,  Chervin, 
Çhevallereau,  Cornil,  Delafosse,  De  Ranse,  Doléris,  Fournier, 
iOilles  de  la  Tourette,  Gourrichon,  Gouguenheim,  Gautier,  Guel- 
liot,  Janicot,  Leblond,  Lutaud,  Olivier,  Natier,  Valude,  Baudouin 
Marcel. 

m.  —  Le  Bureau  du  Comité,  composé  de  M.  le  P'  Cornil;  prési- 
dent, de  MM.  de  Ranse  et  Cézilly,  syndics,  Marcel  Baudouin,  se- 
crétaire, est  chargé  d'organiser  la  publicité  nécessaire  dans  notre 
pays,  de  centraliser  les  cotisations,  de  s'entendre  avec  les  Compa,- 
gnies  de  chemins  de  fer  et  les  Sociétés  de  voyages  pour  le  'trans- 
port des  Congressistes,  etc.  *. 

lY.  —  Toutes  les  communications  relatives  aux  travaux  de  ce 
Comité  et  toutes  demandes  de  renseignements  doivent  être  adres- 
sées à  M.  le  D' Marcel  Baudouin,  à  l'Institut  de  Bibliographie  scien- 
tifique, 14,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Le  Seeritaire  général, 
Marcel  Bàudouir. 


1.  Les  médeeins  qui  désirent  voyager  en  Russie  ont  Intérêt  à  apprendre  à 
l'avance  au  moins  les  lettres  de  ralphal>et  russe,  pour  pouvoir  se  servir  des 
dictionnaires,  se  diriger  dans  les  villes,  lire  le  nom  des  rues,  etc.  :  ce  qui 
n*est  pas  aussi  difficile  que  Ton  se  l'imagine.  Au  Secrétariat  général  de  l'As- 
sociation  on  trouvera  d'ailleurs  tous  les  renseignements  désirables  à  ce  sujet 
(méthodes  de  langues,  grammaires,  dictionnaires,  etc.). 


Le  Gérant  :  Félix  Alg^k. 


5170.  —  L.-iniprinieric8  réunies,  Bt'rue  Mignon,  2.  —  Mat  et  MOTfEROZ,  direct. 
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COMPARÉS 

AUX  AVANTAGES   DE   L*EXTRACTION   SIMPLE 

AVEC    LE    LAMBEAU    SEMI-ELLIPTIQUE    DE    GALEZOWSKI 

PRATIQUÉE   A  L'INSTITUT  OPHTALMIQUE   DE  BRUGES 


I.e  D'  PLETTIIVCK-BAIJCHAIJ 

Oculiste  proTincial  aux  Chemins  de  fer  de  l'Élat  belge 

Membre  de  la  Commission  médicale  provincial»  de  Bruges 

Membre  de  la  Société  française  d'ophtalmologie. 


Avec  leurs  incisions  trop  périphériques,  le  prolapsus  de  la 
membrane  iridienne  était  inévitable  et  voilà  pourquoi,  Jacob- 
son  d'abord,  von  Graefe  ensuite,  préconisèrent  l'iridecto- 
mie,  comme  une  opération  obligatoirement  complémentaire 
de  la  cataracte. 

Partir  en  guerre,  à  cette  époque,  contre  la  méthode  von 
Graefe,  avec  quelque  espoir  de  vaincre,  était  tenter  l'impos- 
sible. €  L'engouement  pour  la  section  linéaire,  dit  le  D**  Sau- 
vage, était  tellement  grand  qu'on  se  demandait  si  l'extraction, 
à  grand  lambeau,  de  Daviel,  que  pratiquaient  encore  les  opé- 
rateurs de  la  vieille  école  ou  leurs  fils,  n'allait  pas  être  reléguée 
dans  la  partie  historique  de  la  science  ophtalmologique.  » 

Ce  fut  en  vain  que  Hasner,  de  Prague,  insista  sur  cette 
vérité  incontestable  qu'une  plus  grande  mutilation  de  l'œil 
ne  peut  réaliser  un  progrès.  On  lui  opposa,  en  se  basant  sur 
les  idées  erronées  courantes,  répandues  par  von  Graefe,  con- 
cernant l'action  antiphlogis tique  de  l'iridectomie,  que  le 
maintien  de  la  large  portion  de  l'iris,  contusionnée  par  le 
passage  du  cristallin,  engendrait  tous  les  phénomènes  irri- 
tatifs  consécutifs. 

Bref,  Hasner  ne  réussit  pas  à  convaincre  le  public  médical; 
et  on  le  comprend,  par  le  fait  de  l'ignorance  des  doctrines 
microbiennes.  Les  chirurgiens,  avant  l'avènement  de  la  mé- 
Itode  antiseptique,  avaient  constamment,  devant  les  yeux, 

REC.  D'OPHT.,  3«  séRIB,  IS^  ANNÉB.  —  AOUT  1896.  29 
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la  redoutable  suppuraliou  du  lambeau  (attribuant  la  suppu- 
ration à  la  trop  grande  étendue  de  ce  lambeau),  et  ils  eurent 
recours  à  riridectomie,  avec  une  section  cornéenne  moins 
grande,  pour  échapper  à  la  suppuration.  Vint  le  moment  du 
désenchantement  et  alors  une  foule  de  méthodes  nouvelles 
virent  le  jour,  pour  échapper  aiLx  inconvénients  de  Viridec- 
tomie. 

Abadie  rapporte,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux^ 
que  la  simple  excision  de  l'iris  peut  être  suivie  d'une  hémor- 
ragie,  assez  abondante  pour  empêcher  de  voir  la  cataracte  et 
gêner  beaucoup  l'opérateur.  (La  fréquence  de  cette  hémorra- 
gie donna  à  feu  M.  le  D'  Liebrecht,  de  Gand,  l'idée  de  faire 
construire  des  ciseaux  spéciaux  hémostatiques  qui,  dans  la 
pensée  de  l'auteur,  devaient  prévenir  l'hémorragie  indienne.) 
Je  rencontrai  cet  accident,  il  y  a  quelque  quinze  années,  chez 
une  patiente  forte,  sanguine,  quoique  âgée  de  75  ans.  L'exci- 
sion indienne  fut  accompagnée  d'une  perte  de  sang  si  abon- 
dante, que  celui-ci  coula  sur  la  joue  et  m'obligea  de  pra- 
tiquer la  déchirure  de  la  cristalloîde  au  juger.  La  chambre 
antérieure  ne  se  vida  pas  complètement  de  sang,  comme  cela 
arrive  d'habitude,  au  moment  de  la  sortie  de  la  lentille;  et 
les  fonctions  visuelles,  à  cause  de  la  nécessité  de  la  résorption 
préalable,  ne  s'établirent  franchement  qu'au  bout  de  sept  à 
huit  semaines.  —  La  malade,  après  cet  accident,  refusa  Topé- 
ration  de  l'autre  œil  {Aerseele,  4880). 

Fieuzal  a  vu,  après  la  résection  indienne,  survenir  une 
hémorragie  qui  détermina  Texpulsion  du  cristallin  et  du 
corps  vitré  tout  entier. 

Qui  d'entre  nous  ne  se  rappelle  la  terrible  situation  subie 
par  un  de  nos  collègues  belges,  à  la  suite  d'une  hémorragie 
choroidienne  grave,  compliquant  une  extraction  du  cristallin, 
avec  iridectomie?  Le  malade  n'était  ni  syphilitique,  ni  alcoo- 
lique. 11  seprésentait,  ditmon  ami  etsavant  collègue  von  Duyse, 
qui  raisonna  le  cas,  dans  d'excellentes  conditions  de  pronostic. 
Et  l'hémorragie,  dans  les  deux  yeux,  fut  suivie  de  l'expulsion 
du  corps  vitré  et  des  membranes. 

L'hémorragie  ici  n'est-elle  pas  la  conséquence  de  riridec» 
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tomie?  La  résection,  ea  effet,  d'une  portion  de  l'iris,  qui 
ouvre  une  brèche  très  large,  par  laquelle  le  cristallin  peut  se 
précipiter,  immédiatement  après  l'ouverture  de  la  capsule, 
opère  nécessairement  une  dépression  intraoculaire  instan- 
tanée; alors  le  sang  peut  distendre,  librement,  outre  mesure, 
les  vaisseaux  de  la  choroïde,  dont  l'expansion  n'est  plus  con-- 
tenue  par  la  résistance  de  la  pression  intraoculaire  et,  l'élas- 
ticité des  parois  vasculaires  étant  dépassée,  les  vaisseaux  se 
rompent,  donnant  lieu  à  une  hémorragie  choroïdinne  fou- 
droyante.  Dans  l'extraction  simple,  même  dans  le  cas  de  l'élar^ 
gissement  du  champ  pupillaire,  par  la  cocaïne  et  l'atropine, 
le  dégagement  et  la  sortie  du  cristallin  sont  plus  lents,  la  dé- 
pression intraoculaire  s'établit  plus  insensiblement  et  la  rup- 
ture des  vaisseaux  n'est  pas  à  craindre. 

Aussi  longtemps  qu'il  ne  sera  pas  prouvé  que  la  résec- 
tion d'une  portion  de  la  membrane  indienne  n'a  aucune  in- 
fluence sur  l'hémorragie  choroïdienne  successive,  les  faits 
cliniques,  à  notre  connaissance,  nous  permettront,  sinon  d'in- 
criminer, tout  au  moins  de  soupçonner  l'iridectomie,  et  je  ran- 
gerai la  crainte  salutaire  de  l'hémorragie  choroïdienne  par- 
mi les  motifs  multiples  qui  doivent  nous  engager  à  préférer 
l'extraction  simple,  par  le  lambeau  semi-elliptique  de  Ga- 
lezowski,  à  l'opération  de  la  cataracte  avec  l'iridectomie.  Aux 
inconvénients  immédiats  de  Tiridectomie  :  les  hémorragies, 
les  prolapsus  du  corps  vitré,  il  faut  ajouter  la  difficulté  d'une 
excision  bien  correcte  de  l'iris  (quand  on  ne  possède  pas  un 
aide  bien  stylé),  d'où  l'enclavement;  et  la  sortie  laborieuse  (na- 
turellement par  le  procédé  de  von  Graefe),  à  cause  de  la  section 
cornéenne  insuffisante,  du  cristallin,  qui  souvent  se  préci- 
pite dans  la  chambre  antérieure,  où  il  est  retenu  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  —  (la  dépression  intraoculaire 
s'opère  avant  l'accouchement  de  la  lentille).  —  Quant  aux 
effets  antiphlogistiques  de  l'iridectomie,  ils  ont  été  exagérés.  Il 
est  prouvé  que  l'iridectomie,  de  même  que  la  section  linéaire 
périphérique,  ne  prévoit  pas  les  accidents  phlegmoneux,  — 
Nombre  d'auteurs  reconnaissent  parmi  les  complications 
auxquelles  peut  donner  lieu  la  méthode  de  von  Graefe,  avec 
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iridectomie,  Texplosion  possible  d'une  ophtalmie  sympa- 
thiqu€y  à  la  suite  d'une  inflammation,  soit  aiguë,  soit  chro- 
nique, de  la  région,  si  voisine  des  corps  ciliaires,  occupée 
par  l'incision. 
Critchett,  le  fameux  opérateur,    disait,  au  congrès   de 

Tiondres,  il  y  a  plus  de  vingt  ans  :  c  On  ne  saurait  se  faire 
d'illusion  à  cet  égard...  l'ophtalmie  sympathique  survient 
quelquefois,  mais  elle  est  si  désagréable  qu'on  se  résigne 

'difficilement  à  en  parler,  et  je  constate  que  les  oculistes  y  font 

^rarement  allusion.  > 

Edmond  Hansen,  de  Copenhague,  signale  les  nombreux 
inconvénients  de  la  méthode,  avec  iridectomie,  devonGraefe, 

^et  il  craint  le  voisinage  du  corps  ciliaire.  c  II  ne  saurait  être 
indifférent,  dit-il,  eu  égard  à  la  propagation  de  l'inflamma- 

"tion  à  cette  région,  dont  les  affections  ont  de  si  cruels  reten- 

"tissements,  que  la  section  en  soit  à  1/2,  à  1,  à  3,  à  3  ou  à 
4  millimètres  de  distance.  »  En  ce  qui  touche  aux  accidents 
éloignés,  feu  M.  le  D'  Warlomont  écrivait  dans  ses  Annales 
en  1874  :  c  II  me  paraît  et  il  me  revient  de  bien  des  côtés  à 
la  fois  que  la  proportion  des  opérés  par  le  procédé,  avec 
iridectomie,  de  von  Graefe,  partis  guéris  et  qui  plus  tard  se 
représentent,  redevenus  aveugles,  du  chef  d'une  irido-cyclite 
ou  d'une  affection  amaurotique  consécutive,  est  plus  élevée 
qu'autrefois  »  par  la  méthode  primitive  de  Daviel. 

En  présence  de  tous  ces  désavantages  de  la  méthode  de 
von  Graefe,  avec  iridectomie,  beaucoup  regrettèrent  le  lam- 
beau classique  de  Daviel,  qui  donnait  de  si  promptes  et  de  si 
brillantes  guérisons.  Mais,  hélas  1  Pasteur  ne  s'était  pas  encore 
révélé,  et  la  suppuration,  si  redoutable,  à  cette  époque, 
ternissait  souvent  très  péniblement  l'éclat  d'une  opération 
exécutée,  avec  autant  de  brio  que  de  mise  en  scène,  par  nos 
maîtres  anciens  ! 

Pour  échapper  aux  misères  de  l'iridectomie,  Liebreich  fit 
l'extraction  à  travers  une  section,  de  très  petite  courbure, 

'occupant  la  partie  supérieure  de  la  cornée;  ponction  et 
contre-ponction  dans  la  sclérotique.  Kuechler  pratiqua  une 
incision  linéaire  dans  le  diamètre  transversal  de  la  cornée; 
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ponction  et  contre-ponction  dans  Tanneau  sciéro-cornéen» 
Lebrun  et  fea  M.  le  D'  Warlomont  (ii*ent  une  extraction,  i 
petit  lambeau  médian,  dont  un  des  nombreux  défauts  est 
l'astigmatisme  consécutif.  Chacun  de  ces  procédés  eut  des 
partisans  ;  mais  nul  ne  s'imposa  au  chirurgien,  parce  qu'ils 
ne  parent  pas  à  tous  les  inconvénients,  parce  qu'ils  ne 
remplissent  pas  toutes  les  conditions  qu'on  a  le  droit 
d'exiger. 

Enfin  la  méthode  de  Daviel  fut  remise  en  honneur.  Les 
modifications  de  cette  méthode,  dictées  par  M.  Galezowski, 
depuis  plus  de  vingt  années,  sont  des  plus  heureuses. 

Le  lambeau  de  Galezowski  de  sphérique  devient  semi- 
elliptique  et,  malgré  ses  ponction  et  contre-ponction,  situées 
sur  les  limites  (c  —  c)  de  la  cornée  opaque,  son  sommet  se 
trouvant  à  2  millimètres  de  la  circonférence  cornéenne  supé- 
rieure, le  lambeau  tout  entier  est  situé  dans  le  champ  de 
la  cornée.  Cette  inscription  du  lambeau  semi-elliptique, 
dans  la  cornée,  est  d'une  importance  extrême,  parce  que  l'in- 
cision s'arrête  ainsi  aux  confins  du  corps  ciliaire,  sans 
jamais  l'attaquer  (la  preuve  se  fait  sur  un  œil  congelé). 


d  e 


H :r€3^ ^-  -^-  -  -Vr  -  -H 


a,  a.  Incision  de  Daviel.  —  b,  b.  Ineition  do  de  Graeta. 
e,  c.  Incision  de  Galezowski. 


Au  lieu  donc  d'avoir,  comme  dans  la  méthode  primitive 
de  Daviel,  un  grand  lambeau  sphérique  éloigné  également, 
sur  tout  son  parcours,  de  2  millimètres  du  bord  sclérotîcal, 
la  ponction  et  la  contre-ponction  se  font  à  la  limite  extrême 
de  la  cornée  opaque,  mais  cependant  encore  dans  la  cornée ^ 
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quoi  qu'en  dise  M.  le  professeur  Panas,  et  le  sommet  du  lam- 
beau se  place  à  S  millimètres  du  bord  sclérotical  supérieur. 
C'est  ainsi  que  les  lambeaux  sphériques  et  semi-elliptiques^ 
tous  les  deux,  se  trouvent  inscrits  dans  la  circonférence  cor- 
néenne. 

Après  une  pratique  médicale  générale,  pendant  quinze 
années,  en  grande  partie  à  la  campagne,  où  nous  prati- 
quâmes aussi  quelque  peu  l'ophtalmologie*,  nous  fréquen- 
tâmes, pendant  environ  une  année,  les  leçons  cliniques  de 
M.  Galezowski,  à  sa  clinique  de  la  rue  Dauphine.  On  y  voit, 
pour  l'opération  de  la  cataracte,  presque  exclusivement 
l'extraction  simple,  à  lambeau  semi-elliptique.  C'est  ici  que 
l'habileté  et  la  dextérité  opératoires,  l'exécution  strictement 
minutieuse  des  moindres  règles  de  l'extraction  simple,  avec 
le  lambeau  semi-elliptique,  et  cela  nonobstant  l'antisepsie 
la  plus  rigoureuse,  —  qui  ne  supplée  à  aucune  maladresse 
opératoire  —  sont  absolument  de  rigueur;  et  l'extraction 
simple  à  lambeau  semi-elliptique  donnait  très  régulièrement, 
entre  les  mains  de  M.  Galezowski,  les  résultats  les  plus 
satisfaisants. 

Tout  récemment  (lundi  4  mai),  à  la  clinique  de 
M.  Galezowski,  où  plusieurs  congressistes,  entre  autres  M.  le 
D'  Parent,  M.  le  D^  Howe,  de  Buffalo,  M.  le  D^Kopf,  etc.,  et 
moi,  étions  présents,  M.  Galezowski  opéra  une  cataracte 
incomplète,  par  l'extraction  simple,  à  lambeau  semî- 
elliptique.  Dans  ces  conditions,  disent  les  adversaires  de 
notre  méthode,  l'expulsion  intégrale  de  la  lentille  est  fort 
difficile,  sinon  impossible.  11  nous  fut  démontré  à  nouveau 
que,  la  dilatation  de  la  pupille  aidant  et  un  peu  d'habileté 
opératoire,  c'est  la  chose  la  plus  simple.  Immédiatement 
après  l'opération  la  pupille  était  ronde  et  l'opéré  complaît 
les  doigts. 

1.  Notre  pratique  ophtalmologique  était  alors  nécessairement  très  incomplète, 
comme  celle  de  tout  médecin,  de  ville  ou  de  la  campagne,  qui  ne  pratiquent 
pas  exclusivement  la  science  de  l'ophtalmologie,  science  aussi  vaste  qu'elle  est 
difficile.  Que  de  personnes  devenues  aveugles  parce  qu'elles  étaient  soignées 
par  de  soi-disant  oculistes  qui  en  réalité  ahêolument  incompéienU  n'inter- 
vinrent pas  au  moment  opportun. 
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Notre  mode  opératoire  à  V Institut  ophtalmique  de  Bruges. 
*—  Avant  ropération,  généralement  les  malades  à  opérer  de 
la  cataracte  sont  soumis  à  un  bain  complet  la  veille  et,  dans 
la  matinée,  de  bonne  heure,  le  jour  de  l'opération. 

Jamais  nous  n'avons  recours  au  chloroforme,  pour  Tane^ 
thésie.  Nous  désinfectons  largement  l'œil  et  ses  environs. 
Pas  d'irrigations  que  nous  croyons  capables  d'irriter  la  con- 
jonctive et  de  provoquer  une  sécrétion  inflammatoire,  plus 
forte  que  le  traumatisme  de  l'opération. 

La  désinfection  de  nos  instruments  est  très  simple.  Nous 
insistons  beaucoup  sur  le  nettoyage  scrupuleux  de  ceux-ci, 
après  emploi.  Les  instruments  sont  propres  quand  nous  les 
retirons  de  la  vitrine:  c'est,  en  effet,  dans  l'asepsie  que 
réside  l'antisepsie.  Nous  nous  contentons,  pour  la  désinfec^ 
tion  de  ces  instruments,  avant  emploi,  d'eau  bouillante  et 
d'une  solution  antiseptique. 

Opération.  —  Après  avoir  couché  le  malade  sur  le  fauteuil 
d'opération  (nouveau  modèle,  avec  plaques  en  verre,  de 
Wecker),  nous  maintenons  les  paupières  écartées  avec  le 
blépharostat  de  Panas,  nous  saisissons  l'œil  avec  une  pince 
à  fixer,  en  bas  de  la  cornée,  et  nous  attirons  légèrement  le 
globe  dans  cette  direction. 

Avant  le  placement  du  blépharostat,  l'œil  a  été  insensibi- 
lisé par  une  ou  deux  instillations  de  cocaïne  à  1/40* 
ou  V30-. 

Nous  pratiquons  les  ponctions,  avec  le  couteau  de  von 
Graefe,  très  exactement  à  la  jonction  de  la  cornée  opaque  à 
la  sclérotique,  à  3  millimètres  au-dessus  du  diamètre  hori- 
zontal. Après  la  ponction,  si  la  profondeur  de  la  chambre 
antérieure  permet  d'inciser  la  cristalloïde,  sans  danger  d'ac- 
crocher le  rebord  pupillaire,  nous  poussons  le  couteau  vers 
le  bas  de  la  pupille,  dont  le  champ  est  considérablement 
élargi,  par  les  instillations  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  en 
outre  par  l'atropine  si  les  circonstances  le  requièrent,  et  nous 
enfonçons  la  pointe  du  couteau  dans  la  capsule  que  nous  inci- 
sons de  bas  en  haut  et  dans  tous  les  sens.  Nous  faisons 
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ensuite  la  contre-ponction  du  côté  opposé,  du  bord  cornéen, 
aussi  très  exactement  à  la  limite  scléro-cornéenne  et  à  â  mil- 
limètres au-dessus  du  grand  diamètre  horizontal. 

Par  cette  disposition  des  incisions,  le  lambeau  semi-ellip- 
tique de  Galezowski  est  plus  long  que  le  lambeau  sphérique 
de  Daviel.  Ensuite  (comme  M.  Galezowski  l'indique),  en  diri- 
geant le  tranchant  du  couteau,  en  avant,  je  taille  le  lambeau 
dans  la  cornée  (bis  repeiUa  placent  /)  de  telle  façon  que  le 
sommet  du  lambeau  se  trouve  à  2  millimètres  du  rebord 
cornéen  supérieur,  s'arrètant  ainsi  aux  contins  du  muscle 
ciliaire,  sans  jamais  l'attaquer. 

Le  tracé  du  lambeau  est  le  temps  le  plus  important  de 
Fopération.  Il  n'est  pas  difficile  de  pratiquer,  à  la  cornée, 
une  brèche  suffisante,  pour  le  passage  du  cristallin,  mais  il 
est  plus  difficile  de  faire  l'incision  semi-elliptique,  toute 
entière,  dans  la  cornée  ^  et  à  la  distance  r^lementaire  de  la 
périphérie  de  la  cornée.  Cela  est  nécessaire,  cependant,  pour 
recueillir  les  bénéfices  de  cet  excellent  procédé,  prévenir  les 
hernies  de  la  membrane  indienne  et  éviter  les  inconvénients, 
parfois  très  graves,  que  nous  avons  énumérés. 

La  section  du  lambeau  terminée^  nous  retirons  la  pince 
et  le  blépharostat  et  nous  nous  occupons  de  la  sortie  du 
cristallin,  après  avoir  laissé  l'œil  au  repos,  pendant  quel- 
ques instants. 

Si  l'iris  fait  hernie,  ce  qui  arrive  souvent  quand  le  sommet 
du  lambeau  est  trop  périphérique^  nous  le  refoulons  dans  la 
chambre  antérieure  au  moyen  d'un  stylet  en  argent.  S'il  per- 
siste des  masses  cristalliniennes  dans  la  pupille,  nous  les 
retirons  à  l'aide  de  petites  pinces  et  d'une  curette,  que  nous 
introduisons,  si  c'est  nécessaire,  à  plusieurs  reprises,  dans 
la  chambre  antérieure,  même  derrière  l'iris,  et  cela  sans 
aucun  inconvénient  consécutif. 

Après  V opération^  nous  lavons  doucement  les  culs-de-sac 
conjonctivaux  et  le  globe  oculaire,  avec  une  solution  très 
faible  de  sublimé  ;  nous  instillons  de  Tésérine,  nous  projetons, 

!•  L'incision  de  von  Grmfé  s'arrête  â  peine  aux  confina  du  mnsele  eiliaife. 
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très  prudemment,  de  la  poudre  d'iodoforme  dans  la  cavité 
oculaire  et  nous  Taisons  le  pansement  avec  de  Touate  hydro- 
phile. Le  tout  est  maintenu  par  une  bande  de  gaze  phéni- 
quée,  imprégnée  d'eau  phéniquée,  que  nous  appliquons 
avec  le  plus  grand  soin.  (L'application  méthodique  du  ban- 
deau a  une  grande  importance.) 

Il  arrive  que  les  cristallins,  surtout  dans  les  cataractes 
incomplètes,  sont  voluminetiXy  qu'ils  pressent  sur  Tiris  et  le 
contusionnent,  à  leur  sortie,  donnant  lieu  ainsi  à  des  iritis 
et  à  des  cataractes  secondaires.  Nous  possédons,  dans  ces  cas, 
le  recours  à  la  sphincter otomiey  que  M.  Galezowski  a  eu 
l'ingénieuse  idée  d'ajouter  à  son  prodédé  opératoire  d'ex- 
traction simple,  à  lambeau  semi-elliptique.  Cette  petite  sec- 
tion du  sphincter  pupillaire  ne  donne  presque  pas  de  sang  et 
facilite  singulièrement  la  sortie  des  cristallins  volumineux. 

Nous  avons  constaté,  à  notre  clinique,  que  la  coaptation 
des  plaies  cornéennes  se  fait  au  bout  de  fort  peu  de  temps 
(il  est  reconnu  d'ailleurs  que  les  plaies  cornéennes  adhè- 
rent plus  vite  que  les  plaies  de  la  sclérotique),  au  bout  de 
quarante-huit  et  même  de  vingt-quatre  heures.  La  plaie,  en 
effet,  se  trouvant  dans  la  cornée  elle-même,  est  bien 
maintenue  par  la  pression  directe  des  paupières.  D'ailleurs, 
comme  le  dit  M.  Jocqs,  avec  l'incision  semi-elliptique,  le 
lambeau,  ayant  peu  de  hauteur,  ne  tend  pas  à  se  soulever 
comme  une  soupape,  mais  à  se  fermer  comme  une  bouton- 
nière. 

Nous  avons  toujours  obtenu  les  meilleurs  résultats,  dans 
nos  opérations  de  la  cataracte,  par  le  procédé  de  Galezowski, 
quand  le  tracé  du  lambeau  semi-elÛptique  était  conforme 
aux  prescriptions  du  maître.  Dans  deux  cas,  nous  avons  vu 
survenir  des  enclavements,  à  la  suite  de  mauvaises  sections 
du  lambeau.  Nous  donnons  les  détails  d'une  de  ces  deux 
observations,  à  cause  de  l'intérêt  tout  spécial  qu'elle  pré- 
sente :  l'opération  de  la  cataracte  ayant  donné  les  meilleurs 
résultats,  au  point  de  vue  inflammatoire  ou  infectieux,  mal- 
gré la  coexistence  de  l'infection  trachomateuse. 
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Observation  I. 

Fr.  L...,  Damme,  près  Bruges.  Granuleux  Meint  de  cata- 
racte; opération  de  la  cataracte;  enclavement  de  l'iris  à 
cause  de  la  section  vicieuse.  Guérison  sans  complications 
infectieuses. 

Fr.  L...,  de  Damme,  est  envoyé  à  l'Institut  ophtalmique 
de  Bruges  pour  y  subir  l'opération  de  la  cataracte  de  l'œil 
gauche.  Malheureusement  le  jeune  homme  présente  en  même 
temps  des  granulations  palpébrales,  qui  semblent  contre-in- 
diquer  toute  opération  de  la  cataracte.  Remettre  l'opération, 
c'est  envoyer  le  malade,  désireux  d'être  opéré  tout  de  suite, 
chez  un  autre  docteur  spécialiste  qui,  moins  pusillanime, 
tentera  l'opération  et,  les  précautions  préventives  anti- 
septiques aidant,  réussira  peut-être!  Bref,  l'opération  est 
décidée. 

Le  sujet,  depuis  les  quinze  jours  qu'il  se  trouve  en  traite- 
ment à  la  maison  de  santé,  annexée  à  notre  clinique,  se  voit 
imposer  les  meilleures  conditions  de  l'hygiène  générale  et 
locale  :  une  nourriture  saine;  un  bain  général  et  des  douches 
antiseptiques  chaque  matin;  des  lotionnements  oculaires 
antiseptiques  réguliers,  au  moyen  d'une  solution  alcoolisée 
de  sublimé  ;  et  nous  croyons  à  l'action  énergique  et  bactéri- 
cide du  sublimé. 

L'opération*  fut  laborieuse,  à  cause  du  7nauvais  tranchant 
du  couteau  de  von  Graefe,  abîmé  par  un  bain  prolongé 
dans  l'eau  bouillante.  Nous  ne  parvînriies  pas  à  terminer  la 
section  dans  la  cornée,  mais  à  un  millimètre  au  delà  du 
limbe  cornéen,  dans  la  sclérotique.  La  hernie  de  l'iris  fut 
réduite,  la  cavité  conjonctivale  bien  saupoudrée  de  poudre 
d'iodoforme,  finement  porphyrisée,  les  paupières  maintenues 
accolées  au  moyen  d'un  carré  de  peau  divine  et  enfin  le  ban- 
deau appliqué.  Celui-ci  fut  incapable  de  maintenir  l'iris 
réduit. 

1.  M.  le  D'  Ver  Eecke,  chef  de  clinique  i  TUnivenité  de  Gand,  y  assistai  L 
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Il  est  donc  bien  véridique,  et  la  situation  de  Tincision  par 
rapport  au  tractus  uvéal  nous  l'explique  facilement,  que  la 
forme  et  la  situation  du  lambeau  jouent  un  rôle  capital  dans 
la  prévention  de  renclavement.  Nous  remarquons,  en  effet, 
que  la  hernie  est  réductible  et  reste,  généralement,  réduite 
quand  le  lambeau  est  bien  tracé,  de  façon  à  se  trouver  dans 
le  champ  cornéen  et  séparé,  par  la  distance  prescrite,  de  la 
circonférence  coméenne,  quand  le  lambeau  semi-elliptique 
est  tel  que  M.  Galezowski  le  veut.  Ce  n'est  pas  en  vain  que 
M.  Galezowski  a  pensé,  comme  Knapp,  de  New-York  (qui  fut 
l'imitateur  de  sa  méthode  et  le  vulgarisateur  de  celle-ci  en 
Amérique),  prévenir  l'enclavement  en  plaçant  le  sommet  de 
la  section,  un  peu  dans  la  cornée;  mais  Galezowski  précise 
et  il  dit  à  2  millimètres  de  la  périphérie  de  la  cornée. 

Il  s'agissait,  dans  le  cas  Lonneville,  d'une  cataracte  demi- 
molle  d'un  seul  œil,  peut-être  traumatique,  l'individu  en 
question  étant  vacher  et  ceux-ci  recevant  souvent  de  leurs 
bêtes  des  coups  de  queue  que,  par  habitude,  dirions-nous,  ils 
ne  ressentent  plus. 

Nous  prîmes  la  précaution  —  malgré  l'emploi  de  la 
cocaïne  —  d'élargir  la  pupille  par  l'atropine  et,  en  nous 
aidant  un  peu  de  la  spatule,  nous  n'eûmes  aucune  peine  à 
réaliser  l'expulsion  du  cristallin  tout  entier. 

Certes,  les  précautions  antiseptiques  furent  exagérées,  à 
cause  de  la  coexistence  d'une  affection  trachomateuse.  Nous 
insistâmes  sur  le  lavage  antiseptique  de  l'œil  et  des  culs-de- 
sac  conjonctivaux,  avant  l'opération,  et  une  poudre  d'iodo- 
forme  finement  porphyrisée  fut  projetée  sur  toute  la  surface 
conjonctivale  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil,  après  l'opé- 
ration. De  plus,  l'ouate  et  les  bandes  phéniquées,  pour  le 
pansement  occlusif,  furent  spécialement  soignées. 

La  plaie  guérit  au  bout  de  peu  de  temps  (quoiqu'il  y  ait  eu 
du  retard  pour  les  plaies  de  la  sclérotique)  et  dans  les  condi- 
tions normales,  malgré  l'interposition  d'une  partie  (très 
petite,  il  est  vrai)  de  la  membrane  iridienne. 

Cette  observation  est  très  importante  parce  qu'elle  prouve, 
d'une  façon  péremptoire,  que  la  coexistence  d'une  conjonc- 
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tivite  granuleuse  j  chez  un  cataracte^  n'est  pas  unecontre-indi" 
cation  absolue  de  Vexiraction  simple  de  la  cataracte^  par  le 
lambeau. semirMipiiqus  de  Galezowski^  à  la  condition,  bien 
entendu,  qu'on  ait  recours,  dans  Toccurrence,  à  une  pratique 
antiseptique  bien  ordonnée.  On  ne  pourrait,  très  probable- 
ment, pas  en  dire  autant  de  l'exlraction  du  cristallin  avec 
irideclomiey  à  cause  de  la  plaie  béante,  où  les  germes  patho- 
gènes, de  toute  nature  et  de  toute  taille,  peuvent  s'engouffrer 
à  la  suite  de  la  résection  d'une  grande  portion  de  la  mem- 
brane indienne.  Nous  ne  répéterons  pas  que  la  légère  hernie 
de  riris  incombe  à  la  section  défectueuse^  condamnée  par 
M.  Galezowskif  placée  au  delà  des  limites  tracées  par  le 
maître. 

Observation  II. 

Traumatisme.  — Subdivision  du  cristallin  qui  se  luxe  dans 
le  corps  vitré  et  constitue,  par  ses  masses  cristalliniennes, 
une  petite  tumeur  sous-conjonctivale.  —  Persistance  de  la 
pupille  ronde  après  l'opération.  —  Voy.  photographie 
annexée  avant  V opération  et  après  V opération. 

La  veuve  E...,  fermière,  à  Zantvoorde,  me  fut  adressée 
par  mon  excellent  ami,  M.  le  D'  Garnier,  d'Ostende.  Cette 
femme  avait  reçu,  peu  de  temps  avant,  un  coup  de  corne  de 
vache,  et  le  globe  oculaire,  proéminent,  présentait  comme  un 
staphylome  du  corps  ciliaire,  surtout  sur  le  rebord  externe 
de  la  cornée.  Du  même  côté,  entre  le  limbe  cornéen  externe 
et  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  siégeait  une  petite 
tumeur  sous-conjonctivale,  constituée  par  un  peu  de  masse 
cristallinienne,  projetée  à  travers  une  plaie  sclérotîcale  et 
provenant  du  cristallin  dissocié  après  la  rupture  de  la  cris- 
talloïde.  Pour  autant  que  l'hémorragie  dans  la  chambre 
antérieure  permettait  d*en  juger,  il  y  avait  luxation  rétro- 
iridienne  (le  fait  le  confirma  ensuite)  du  cristallin  propre- 
ment dit. 

La  patiente  se  plaignait  de  poussées  glaucomateuses  très 
douloureuses  —  l'œil  était  très  dur  —  l'extraction  simple 
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de  la  cataracte  fut  décidée  stante  pede  et  exécutée,  avec  Tas- 
sislance  de  M.  le  D'  Morreaux,  d'Ostende. 

Cette  fois,  nous  eûmes  recours  à  une  incision  à  lambeau 
inférieur.  Nous  recherchâmes  alors  le  cristallin,  derrière 
l'iris,  avec  une  curette  et  une  pince,  et,  des  pressions  très 
douces  sur  le  globe  oculaire  aidant,  nous  amenâmes  faci- 
lement, au  dehors,  les  débris  du  cristallin  et  même  des  ma- 
tières pigmentaires. 

Dans  le  cas  actuel,  nonobstant  les  manœuvres  multiples 
pour  extraire  le  cristallin,  luxé  profondément  dans  le  corps 
vitré,  quoique  les  manœuvres  amenèrent,  un  moment,  la 
membrane  indienne  au  dehors,  nous  maintînmes  cepen- 
dant, comme  le  prouve  la  photographie  n*"  2,  une  pupille 
ronde,  absolument  normale.  —  Ici,  comme  le  veut  notre 
maître  M.  Galezowski,  le  lambeau  semi- elliptique  fut  tracé 
tout  entier  dans  le  champ  cornéen.  Le  sommet  était  situé  à 
â  millimètres  du  limbe  cornéen,  et  la  ponction  et  la  contre- 
ponction,  quoique  sur  la  limite  extrême  de  la  cornée 
opaque,  se  trouvaient  cependant  dans  le  champ  cornéen.  — 
Certes,  nous  avons  soigné  tout  spécialement  le  bandeau, 
légèrement  compressif,  sur  l'œil  opéré  de  la  cataracte.  — 
C'est  grâce,  en  partie,  à  la  compression  exercée  par  ce 
bandeau  que  l'œil  traumatisé  est  revenu  à  ses  dimensions 
antéro-postérieures  normales,  que  peut-être  l'iris  a  été  re- 
tenu dans  la  cavité  oculaire,  mais  le  bandeau  ne  possède 
cette  influence  qu'à  la  condition  que  le  lambeau  semi-ellip- 
tique soit  bien  tracé,  dans  le  champ  cornéen  même,  «  là  où 
s'exerce  davantage  la  pression  palpébrale  •  (D^  Jocqs). 

Nous  prouvons  donc  que  la  veuve  J...,deZandvoorde,  doit 
la  conservation  de  sa  pupille  absolument  normale  et  bien 
ronde,  après  un  traumatisme  si  grave,  à  l'exécution  scrupu- 
leusement minutieuse  des  règles  dictées,  pour  le  tracé  du 
lambeau  semi-elliptique,  dans  l'extraction  simple  de  la  cata- 
racte, par  notre  maître  'M.  Galezowski  (Voy.  photographies 
avant  et  après  l'opération). 

Nous  oubliions  de  dire  que  le  désir  de  faciliter  l'explo- 
ration de  la  chambre  postérieure  et  la  fossette  du  corps  vitré 
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^nous  a  amené  à  élargir  le  champ  pupillaire,  par  des  instil- 
lations de  sulfate  neutre  d'atropine.  Nous  citons  volontiers  à 
ce  propos  un  passade  de  la  communication  de  M.  le  D'  Fage, 
d'Amiens,  à  notre  Société  française  d'ophtalmologie,  il  y  a 
deux  années  :  c  Les  avantages  d'opérer  dans  de  telles  condi* 
tions  (c'est-à-dire  avec  la  dilatation  obtenue  par  l'atro- 
pine), dit  le  D'Fage,  sont,  en  effet,  fort  appréciables.  D'abord 
facilité  plus  grande  d'examiner  la  cataracte,  de  connaître  sa 
nature  et  son  degré  de  maturité  ;  puis,  dans  le  cours  de  l'opé- 
ration, manœuvre  plus  libre  des  instruments,  surtout  de  la 
pince  capsulaire  qu'il  est  difficile  d'ouvrir  convenablement 
dans  les  conditions  ordinaires  ;  sortie  plus  aisée  du  cristallin 
et  des  débris  restants.  En  résumé,  au  point  de  vue  technique, 
avantages  analogues  à  ceux  que  les  partisans  de  l'extraction 
avec  iridectomie  invoquent  pour  leur  méthode.  >  Nous  com- 
pléterons, de  la  façon  suivante  :  même  avantage  de  la  grande 
ouverture  sans  les  désavantages  de  la  mutilation  indélébile 
qui  diminue  l'acuité  visuelle  des  opérés.  11  va  sans  dire  que 
le  maintien,  dans  l'extraction  simple,  de  la  pupille  normale, 
de  la  membrane  iridienne  intégrale,  comporte  aussi  le  main- 
tien de  toutes  ses  prérogatives. 

Les  avantages  immenses  de  l'extraction  simple  sont  traités 
longuement  par  M.  Galezowski  dans  de  nombreuses  publica- 
tions, et  cependant  notre  court  exposé  suffit  déjà  pour  prou- 
ver sa  supériorité  incontestable. 

Est-ce  à  dire  que  l'opération  de  la  cataracte  avec  iridec- 
tomie doit  être  abandonnée?  Il  existe,  au  contraire,  diverses 
indications  pour  celle-ci,  par  exemple  dans  les  cas  suivants  : 
lorsqu'après  la  ponction,  l'iris  se  met  en  travers  du  couteau 
de  von  Graefe  ;  lorsque  l'iris  hernie  refuse  de  se  laisser  ré- 
duire définitivement  ;  lorsqu'il  existe  une  taie  de  la  cornée 
et  qu'il  faut  pratiquer  une  pupille  artificielle.  On  a  également 
recours  ù  l'iridectomie,  dans  les  cas  rares,  rapportés  au 
Congrès  de  l'an  passé,  par  Oger  de  Spéville,  lors  de  l'apla- 
tissement prolongé  de  la  chambre  antérieure  après  l'extrac- 
tion du  cristallin  et  aussi  lors  de  certains  troubles  cor- 
néens.  L'iridectomie  rétablira  immédiatement  la  chambre 
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antérieure  et  fera  disparaître  ce  trouble  cornéen  spécial» 
Pour  le  reste,  il  est  incontestable  que  la  mutilation  de  l'œil 
est  plus  nuisible  à  l'acuité  visuelle  qu'à  resthétique,  et,  dans 
la  technique  opératoire,  l'aveugle  qu'on  opère  par  Tiridec*- 
tomie  est  exposé  à  des  risques  plus  grands  que  celui  sur 
lequel  on  pratique  l'extraction  simple  sans  iridectomie, 

Un  grand  nombre  d'oculistes,  qui  tiennent  à  leurs  mé- 
thodes anciennes,  pratiquent  encore  aujourd'hui  l'opération 
de  la  cataracte,  avec  iridectomie,  comme  procédé  général,  mais 
c  l'avenir  est  à  l'opération  de  la  cataracte  sans  iridectomie  >, 
nous  écrivait,  il  y  a  quelque  temps,  notre  ancien  et  distingué 
professeur  à  l'Université  de  Gand,  M.  le  D^  Deneife,  et  nous  en 
acceptons  l'augure. 

Dans  l'intérêt  de  la  science  ophtalmologique  et  de  Thuma- 
mité  souffrante,  nous  espérons  que  le  meilleur  procédé  de 
Textraction  simple,  celui  par  le  lambean  semi-elliptique  de 
Galezowski,  se  généralisera,  par  le  monde  entier,  dans  un 
avenir  très  prochain. 

D'  Plettinck-Bauchau. 


KYSTE    HYDATIQUE    DE    L'ORBITE 

PAR 

lie    »'    FACSE 

Médecin  en  chef  de  Thospice  Saint- Victor  d'Amiens. 

Les  kystes  hydatiques  de  l'orbite  sont  des  tumeurs  rares, 
(lu  moins  en  France,  et  leur  diagnostic  prête  souvent  A  con- 
fusion; le  clinicien  reconnaît  généralement  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  liquide,  mais  il  lui  est  difficile  de  préciser  davantage; 
c'est  ce  qui  ressort  de  la  lecture  d'une  partie  des  observa- 
tions déjà  publiées, 

Schmidt  *  avait  pensé  dans  sa  première  observation  à  un 

1.  Schmidt,  Krankkinten  des  Trànen-Organes,  Wien,  1803. 
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9téatonie,  et  dans  sa  seconde  à  un  kyste  de  la  glande  lacry- 
male. Garcia  Remoral*  crut  avoir  affaire  à  un  kyste  séreux, 
Ansiaux'  à  un  phlegmon,  Higgens^  à  un  abcès  de  l'orbite, 
Sudon  *  à  un  kyste  séreux  développé  dans  une  des  bourses 
synoviales  qui  entourent  les  tendons  des  muscles  de  Tœil; 
Bowmann  ^  et  de  la  Pefia  ^  crurent  être  en  présence  d'une 
tumeur  maligne;  Valude'  avait  songé  à  un  kyste  dermoîde; 
ChauveP  admit,  même  après  ponction,  l'existence  d'un 
abcès  osseux  de  nature  tuberculeuse.  Chez  notre  malade, 
nous  hésitions  entre  un  kyste  dermoîde  et  un  kyste  hyda- 
tique. 

11  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans  qui  nous  fut  amené  le 
6  octobre  1895  pour  une  tumeur  de  la  région  supéro-interne 
de  l'orbite  gauche.  Nous  apprenons  que  cette  tumeur  est 
apparue  il  y  a  deux  ans  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  front 
qui  a  produit  une  plaie  contuse  de  la  région  sourcilière; 
elle  n'a  nettement  grossi  que  depuis  un  an  environ  ;  elle 
parait  aujourd'hui  du  volume  d'une  amande.  Dans  sa  portion 
interne,  la  paupière  supérieure  est  soulevée  par  une  masse 
empâtée  plutôt  que  fluctuante,  non  sensible  à  la  pression; 
la  peau  est  mobile  et  saine.  La  paupière  supérieure  est  un 
peu  abaissée,  ne  laissant  à  la  fente  palbébrale  qu'une  ouver- 
ture de  8  millimètres  en  son  milieu  (au  lieu  de  11  milli- 
mètres). En  soulevant  cette  paupière,  on  aperçoit  dans  le 
fond  du  cul-de-sac  une  tumeur  recouverte  par  la  conjonctive 
et  formant  dans  les  deux  tiers  internes  une  masse  de  couleur 
violacée.  Le  globe  de  l'œil  n'est  pas  saillant,  a  conservé  ses 
mouvements  intégraux  et  sa  tension  normale  ;  le  nerf  op- 
tique ne  présente  aucun  signe  de  compression  ;  la  vision  est 
d'ailleurs  parfaite. 


1.  Garcia  Remoral,  Ann.  d'OculisUque,  1815. 
â.  Ansiaux,  Ga%eUe  dt9  hôpitaux,  1854. 

3.  Higgons,  Lancetf  1876. 

4.  DudoD,  Bullet,  de  la  Soc.  de  médecine  de  Bordeaux,  1877. 

5.  Bowmann,  Medic,  times  and  gaicUe,  1852. 

6.  De  la  Pena,  La  oftalmologia  pratica,  1882. 

7.  Valude,  Rec,  d'ophtalmologie,  1889. 

8.  Chauvel,  Rec,  (Pophtalmologie,  nov.  1895. 
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Une  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  faite  avec  la  se- 
ringue de  Pravaz  au  point  le  plus  saillant  du  cul-de-sac  con- 
jonctival  permet  de  retirer  quelques  grammes  d'un  liquide 
clair  comme  de  l'eau  de  roche.  Aussitôt  la  tumeur  s'affaisse 
et  la  paupière  reprend  son  aspect  normal.  Injection  de 
4  centim.  cube  de  sublimé  à  1  p.  1000  dans  la  poche  kys- 
tique. 

L'examen  du  liquide  retiré  par  la  ponction  démontre  qu'il 
est  alcalin,  riche  en  chlorures;  il  contient  de  l'albumine  (à 
cause  de  l'absence  d'échinocoques)  et  pas  de  glucose.  II  nous 
est  impossible,  malgré  des  examens  répétés,  d'y  trouver  des 
crochets. 

Un  détail  à  noter  est  la  présence  dans  la  maison  du  petit 
malade  d'un  chien  avec  lequel  il  s'amuse  souvent. 

Lorsque  nous  revoyons  l'enfant,  le  27  février  4896,  la 
tumeur  s'est  reformée  et  parait  plutôt  augmentée  de  volume. 
Nous  décidons  alors  l'ablation  de  la  poche  kystique  par  le 
cul-de-sac  conjonctival.  L'enfant  étant  chloroformé,  nous 
ouvrons  la  conjonctive  ;  la  poche  apparaît  très  nettement  ; 
mais  pendant  que  nous  la  libérons  avec  la  sonde  cannelée, 
elle  se  rompt  et  laisse  échapper  un  liquide  qui  a  les  mêmes 
caractères  que  celui  retiré  par  la  ponction.  La  poche  est  alors 
saisie  avec  de  fortes  pinces  à  griffes  et  excisée.  Lavage  anti- 
septique de  la  plaie  et  pansement  occlusif.  Suites  très 
simples:  sauf  une  ecchymose  delà  paupière,  il  n'y  a  rien  à 
signaler.  Le  malade  quitte  notre  serviijp  le  6  mars,  nous 
venons  de  le  revoir  définitivement  guéri. 

L'examen  anatomo-pathologique  nous  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'une  hydatide  unique  contenue  dans  une  paroi 
formée  par  une  substance  homogène,  dépourvue  d'éléments 
figurés  et  disposée  en  feuillets  superposés,  sans  apparence 
de  membrane  germinative. 

Le  diagnostic  précoce  des  kystes  hydatiques  de  l'orbite 
est  important  au  point  de  vue  de  l'intervention  ;  l'extrac- 
tion tardive  des  hydatides  qui  produisent  des  phénomènes 
inflammatoires,  qui  compriment  le  nerf  optique,  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  fâcheuses  pour  l'organe  visuel. 

MC.  D'OPHT.  30 
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Ainsi,  sur  un  relevé  de  26  eas,  Dieu  *  note  8  fois  la  perte 
complète  de  Tœil  et  12  fois  la  perte  de  la  vision. 

La  ponction  explorative  est  le  moyen  le  plus  sûr  pour  arri- 
ver à  un  diagnostic  exact.  La  ponction  ne  peut  guère  pré- 
tendre à  un  résultat  thérapeutique  que  si  elle  est  suivie  de 
rinjection  d'un  liquide  capable  de  tuer  les  hydatides,  tel 
que  la  solution  de  sublimé  ou  d'iode,  encore  est-ce  un  moyen 
incertain. 

Autrefois  on  recherchait  la  guérison  des  kystes  hyda- 
tiques  de  l'orbite  par  suppuration  de  la  poche  après  son 
incision.  Aujourd'hui,  avec  l'avantage  de  l'antisepsie,  c'est 
l'excision  de  la  poche  kystique  qui  doit  être  la  méthode  de 
choix,  quitte  à  l'enlever  en  plusieurs  reprises,  comme  dans 
l'observation  de  Meyer  et  Caudron*.  Dans  quelques  cas, 
comme  celui  de  Valude  et  le  nôtre,  le  kyste  peut  être  extirpé 
par  la  voie  conjonctivale.  Chez  les  malades  où  l'extirpation 
totale  est  impossible  ou  expose  à  des  délabrements  trop 
grands,  on  peut  se  contenter  d'une  excision  partielle  de  la 
poche  et,  à  l'exemple  de  Terson  %  soumettre  la  portion  res- 
tante à  un  curettage  et  à  une  irrigation  de  sublimé. 

D'  Fage. 


CATARACTES  TRAUMATIQUES 

f 


lie    D'   A.    PVECH 

Après  le  remarquable  rapport  du  D'  HaltenhofT  sur  le 
traitement  des  cataractes  traumatiques,  la  plupart  des  dis- 
cussions qui  suivirent  ont  tendu  à  établir  que  l'intervention 
chirurgicale  devait  être  aussi  parcimonieuse  que  possible  ;  la 


1.  Dieu,  Rec,  d* ophtalmologie,  1884. 

2.  Meyer  et  Caudron,  Ga*ette  de9  hôpitaux^  1884. 

3.  Terson,  Ann,  d^oculUtigue,  mars  1893. 
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méthode  expectante  ayant  devers  elle  l'avantage  de  ne  pas 
-créer  des  accidents  d'infection. 

L'intervention  offre  certainement  de  grands  dangers  si  du 
moins  on  prétend  opérer  une  cataracte  traumatique  dans  ce 
que  Ton  pourrait  nommer  sa  période  aiguë,  tout  comme  l'on 
opère  une  cataracte  ordinaire  ;  mais  entre  l'extrême  réserve 
^t  l'audace  opératoire,  il  y  a  encore  place  pour  différents 
modes  d'intervention. 

Tous,  abstentionnistes  ou  non,  sommes  d'accord  pour  in- 
tervenir lors  de  l'apparition  de  phénomènes  irritatifs  trop  in- 
tenses ou  dès  que  se  montrent  des  traces  d'infection.  L'œil  ne 
se  trouve-t-il  pas  alors  dans  les  conditions  voulues  pour  moins 
supporter  un  traumatisme  opératoire.  Douloureux  à  la  pres- 
sion, présentant  les  symptômes  d'une  irido-cyclite,  ou  irido- 
•choroïdite,  avec  souvent  des  phénomènes  glaucomateux,  tel 
est  souvent  l'œil  que  l'on  guérit  par  une  intervention  devant 
laquelle  nous  devons  en  principe  toujours  reculer.  A  quelles 
«auses  devons-nous  le  plus  souvent  attribuer  les  heureux 
résultats  obtenus  dans  ces  cas  désespérés.  Laissant  de  côté 
l'infection,  l'augmentation  de  pression,  je  me  range  à  l'opi- 
nion de  M.  Yennemann  et  attribue  une  grande  part  des  comr 
plications  survenant  dans  un  œil  ayant  subi  une  cataracte 
traumatique  à  une  cause  beaucoup  trop  laissée  dans  l'ombre, 
sinon  entièrement  méconnue;  cette  cause  est  l'action  irri- 
tante chimique  que  peuvent  exercer  sur  les  tissus  de  l'œil  les 
fibres  cristalliniennes  dissoutes  dans  l'humeur  aqueuse.  —  Je 
suis  de  l'avis  de  notre  confrère  et  depuis  longtemps  me  suis 
fait  cet  article  de  foi  clinique.  Il  est  le  plus  souvent  néces- 
saire et  toujours  avantageux  d'évacuer  les  masses  cristalli- 
niennes contenues  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  masses 
opacifiées  sont  les  seules  vraiment  irritantes.  M.  le  D' Coppez 
vous  a  souvent  dit  et  vous  dira  encore  quels  beaux  résultats 
il  obtient  par  l'aspiration.  Est-ce  à  ce  dernier  mode  opéra- 
toire qu'il  faut  attribuer  les  succès  obtenus  ?  Sans  nul  doute, 
parce  que  l'aspiration  débarrasse  l'œil  de  l'agent  le  plus  irri- 
tant que  le  traumatisme  apu.créer  en  dehors  de  Tinfectioa 
et  du  choc  lui-même.  Le  rôle  irritant  des  fibres  cristalli- 
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niennes  dissoutes  serait  démontré  le  jour  où  de  nombreuses 
observations  de  cataractes  traumatiques  sans  ouverture  du 
globe  relateraient  des  accidents  graves  d'irido-choroïdite 
guéris  presque  instantanément  par  Tissue  seule  de  ces  masses. 
Nous  rapportons  ici  quatre  de  ces  observations  recueillies  en 
sept  années.  Dans  deux  autres  cas,  la  résorption  presque  com- 
plète s'est  faite  sans  que  nous  ayons  eu  à  intervenir,  mais  il  a 
fallu  pratiquer  plus  tard  une  discision.  Il  est  à  remarquer 
que  dans  toutes  les  observations  relatées  plus  loin,  les  ma- 
lades ont  récupéré  la  vision  maximum  sans  qu'il  ait  été  fait 
autre  chose  que  l'évacuation  hâtive  de  leurs  masses  cristalli- 
niennes  par  un  procédé  très  simple,  la  paracentèse. 

Je  n'ai  pas  de  l'aspiration  une  expérience  suffisante  pour 
en  parler  comme  peuvent  le  faire  ceux  qui  la  pratiquent 
pour  ainsi  dire  journellement;  j'ai  toute  raison  de  croire  la 
méthode  excellente,  mais  ayant  trouvé  dans  la  simple  paracen- 
tèse un  moyen  sûr  et  sans  danger  d'évacuer  les  masses  conte- 
nues dans  la  chambre  antérieure,  je  ne  puis,  malgré  les  avan- 
tages signalés,  renoncer  à  ma  façon  habituelle  de  procéder. 

La  paracentèse  pratiquée  au  niveau  de  Textrémité  infé- 
rieure du  diamètre  vertical  permet  l'évacuation  rapide  d'une 
assez  grande  portion  de  masses  corticales  ;  mais  le  moment 
est  vite  arrivé  où  la  chambre  antérieure,  complètement  à  sec, 
ne  se  remplit  plus  suffisamment,  à  moins  d'attendre  trop 
longtemps  pour  que  le  liquide  reformé  soit  en  assez  grande 
quantité  et  possède  par  conséquent  une  force  suffisante  pour 
charrier  les  masses  cristalliniennes.  Toute  béance  de  la  plaie 
faite  à  de  courts  intervalles  n'amène  qu'un  écoulement  insi- 
gnifiant d'humeur  aqueuse,  une  application  plus  énergique 
de  l'iris  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  l'emprison- 
nement des  masses  opacifiées  entre  ces  deux  membranes. 
C'est  un  des  gros  inconvénients  du  procédé,  mais  il  faut 
-ajouter  qu'il  peut  être  évité  si  la  ponction  est  faite  non  en 
bas,  mais  en  haut  et  en  dehors,  ou  en  haut  et  en  dedans,  selon 
les  cas,  à  1  millimètre  environ  au-dessus  de  l'une  des  extré- 
mités du  diamètre  horizontal.  Ce  lieu  d'élection  a  Tavantage 
de  permettre  à  la  chambre  antérieure  de  se  remplir  à  nou- 
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veau  et  rapidement  d'une  certaine  quantité  de  liquide,  celle 
qui  obéissant  à  Faction  de  la  pesanteur  vient  se  déposer  à  la 
portion  inférieure  de  cette  chambre  et  n'a  de  tendance  à 
s'échapper  que  lors  de  l'ouverture  de  la  plaie. 

Si  par  l'intermédiaire  de  la  paupière  inférieure  ou  à  l'aide 
de  la  curette  en  écaille  on  exerce  tout  comme  pour  le  net- 
toiement, la  toilette  du  champ  pupillaire,  de  douces  pres- 
sions sur  la  cornée  en  dirigeant  le  sens  des  mouvements  de 
propulsion  vers  l'ouverture  cornéenne  tenue  ouverte  à  l'aida 
de  la  spatule  en  écaille  appuyée  un  peu  fortement  sur  sa 
lèvre  postérieure  scléroticale,  le  liquide  chasse  devant  lui  ou 
entraine  dans  son  courant  les  débris  cristalliniens.  Les  masses^ 
situées  au-dessus  de  la  ligne  de  ponction  sont  les  premières 
à  se  diriger  dans  le  sens  de  l'ouverture  ;  en  tous  cas,  elles 
descendent  au  niveau  du  champ  pupillaire  et  sont  toujours 
expulsées;  celles  situées  au-dessous  sont  poussées  par  la 
curette  ou  viennent,  par  l'effet  même  du  courant  établi,  se 
placer  vis-à-vis  le  champ  pupillaire,  d'où  il  est  facile  de  leur 
faire  gagner  l'ouverture  cornéenne. 

On  peut  reprocher  à  la  paracentèse,  dans  les  cas  où  la 
déchirure  de  la  cristalloïde  est  petite  et  ne  laisse  échapper 
qu'un  petit  bouchon  de  masses  cristalliniennes,  de  ne  pas  per- 
mettre au  plus  grand  nombre  de  ces  masses  opacifiées  d'être 
évacuées.  A  ceci  nous  répondrons  que  les  fibres  baignant 
dans  la  chambre  antérieure  étant  les  plus  irritantes,  il  suffit, 
à  la  rigueur,  de  les  extraire  pour  obtenir  une  détente  rapide 
des  phénomènes  irritatifs.  L'expérience  nous  a  appris  en 
outre  que  la  paracentèse  bien  exécutée  est  susceptible 
d'évacuer  la  presque  totalité  du  cristallin  opacifié,  alors  même 
que  la  cristalloïde  ne  laisserait  échapper  qu'une  portion  rela- 
tivement petite  de  son  contenu. 

Les  observations  que  nous  publions  à  côté  d'un  assez  grand 
nombre  d'autres  que  nous  possédons  en  fournissent  la  preuve 
la  plus  démonstrative,  à  moins  que  l'évacuation  hâtive  d'une 
certaine  quantité  de  fibres  n'assure  la  résorption  rapide  de 
celles  qui  demeurent  emprisonnées  ou  accolées  à  la  cris- 
talloïde. 
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Pour  nous  résumer  nous  dirons  que  l'action  irritante  des 
fibres  crislalliniennes  contenues  dans  la  chambre  antérieure 
paraissant  établie  par  des  faits  cliniques,  il  y  a  intérêt  à 
évacuer  ces  fibres  soit  comme  moyen  préventif,  soit  comme 
moyen  curatif  de  certains  phénomènes  inflammatoires  sus- 
ceptibles de  compromettre  la  vitalité  de  l'organe. 

L'évacuation  des  débris  cristalliniens  peut  se  faire  à  l'aide 
de  l'aspiration  par  ceux  d'entre  nous  qui  sont  familiers  avec 
ce  mode  opératoire,  ou  par  tout  oculiste  au  moyen  d'une 
paracentèse  exécutée  en  regard  du  champ  pupillaire.  Elle 
assure,  dans  les  c>as  particuliers  (Observ.  II,  III,  lY)  où  la 
résorption,  forcément  très  lente  du  cristallin  opacifié  se 
ferait  trop  longtemps  attendre  au  détriment  du  blessé,  une 
récupération  très  rapide  de  la  vision. 

Observation  I. 

P.  R...  de  Saint-Magne  (Gironde),  reçoit  en  fendant  une 
pièce  de  bois  un  éclat  qui  vient  frapper  son  œil  gauche.  Perte 
immédiate  de  vision,  hémorragie  abondante  fournie  par  une 
blessure  de  l'arcade  sourcilière.  A  part  la  douleur  brutale 
du  début  et  qui  disparaît  le  lendemain  de  l'accident,  le 
malade  n'éprouve  rien  d'anormal  durant  quatre  jours  pleins» 
Ce  laps  de  temps  écoulé,  surviennent  quelques  douleurs 
ciliaires  et  sur  la  teinte  uniformément  rosée  de  la  conjonc- 
tive ressort  un  cercle  périkératique  bien  tranché.  Six  jours 
après  le  traumatisme,  les  douleurs  devenant  violentes  et 
presque  continues,  le  malade  nous  est  adressé  ainsi  que  son 
observation  par  le  médecin  quil'a  visité  le  jour  de  l'accident. 
Voici  en  quel  état  nous  trouvons  le  malade  lors  de  sa  pre- 
mière visite  :  cercle  périkératique  intense  avec  léger  ché- 
mosis;  nulle  trace  d'érosion  sur  la  cornée,  hypohœma  rem- 
plissant le  tiers  inférieur  de  la  chambre  antérieure;  pupille 
îrrégulière  occupée  en  son  centre  par  un  gros  bouchon  de 
masses  cristalliniennes,  se  continuant  avec  le  reste  de  la  len- 
tille par  un  pédicule  étroit.  Tension  un  peu  au-dessous  de  la 
normale.  Nous  prescrivons  un  collyre  à  l'atropine  et  le 
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malade  est  renvoyé  chez  lui.  Au  bout  de  cinq  jours^  les  dou- 
leurs étant  devenues  intolérables,  nous  nous  rendons  auprès 
du  patient  et,  séance  tenante,  pratiquons  une  paracentèse  au 
tiers  supéro-externe  et  évacuons  toutes  les  masses  cristalli- 
niennes  que  nous  pouvons  faire  sortir  par  la  plaie.  Le  champ 
pupillaire  présente  une  teinte  bleutée  qui  nous  autorise  à 
croire  que  la  capsule  demeure  seule  avec  une  mince  couche 
de  masses  corticales  y  attenant. 

Nous  abrégerons  cette  observation  en  disant  que  le  lende- 
main de  l'opération  les  douleurs  ont  cessé  comme  par 
enchantement,  les  phénomènes  irritatifs  s'en  sont  allés  gra- 
duellement, et,  très  exactement  six  semaines  après  l'interven- 
tion, le  champ  pupillaire  était  d'une  netteté  parfaite.  Y  =  1 
avec  sph.  -{-  9  cyl.  +  1,25. 

Observation  II. 

P.  J...,  facteur  rural  à  Salles,  a  reçu  sur  l'œil  gauche  un 
coup  de  branche  d'arbre  qui  détermine  une  cataracte.  Le 
malade  nous  est  adressé  quelques  jours  après  l'accident. 
Cercle  périkératique  intense  avec  légère  infiltration  au 
centre  de  la  cornée.  Pupille  uniformément  dilatée  par  l'atro- 
pine; un  petit  champignon  de  masses  cristalliniennes  s'étale 
au  devant  de  la  lentille  et  baigne  dans  la  chambre  antérieure. 
Très  léger  hypopion,  œil  douloureux  au  toucher,  tension 
normale.  Les  douleurs  circumorbitaires  sont  continues  sans 
être  violentes. 

L'intervention  dans  ce  cas  particulier  s'imposait,  vu  l'état 
de  l'œil  blessé  d'une  part  et  l'état  de  l'autre  œil  atteint  d'une 
myopie  de  16  dioptries  avec  acuité  de  1/10*.  Il  avait  fallu  au 
patient  un  guide  pour  se  rendre  à  notre  consultation. 

Par  une  paracentèse  pratiquée  en  haut  et  en  dehors, 
s'échappent  non  seulement  les  masses  herniées,  mais  la 
presque  totalité  du  cristallin.  Le  malade,  au  lieu  de  demeurer 
couché,  prend  le  train  deux  heures  après  l'opération. 

Six  jours  après  l'intervention  et  malgré  les  imprudences 
commises,  tout  phénomène  réactionnel  inquiétant  avait  dis- 
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paru  et  deux  mois  après  ropération,  le  champ  pupillaire  est 
bien  net.  L'acuité  prise  à  ce  moment  est  de  1/2  avec  un 
simple  verre  sphérique  (+  iO),  mais  monté  à  S/3  avec  Tad- 
dition  de  cyl.-j-l. 

Observation  III • 

Marie  B...,  67  ans,  du  Puch,  reçoit  un  éclat  de  bois  sur 
Toeil  droit.  La  malade  qui  ne  possède  plus  que  cet  œil  peut 
encore  se  rendre  du  chantier  où  elle  travaille  à  son  domicile. 
Elle  perçoit  les  obstacles.  Le  lendemain,  Topacification  étant 
devenue  sans  doute  plus  uniforme,  la  vision  utile  a  complè- 
tement disparu.  La  famille,  fort  misérable,  se  décide  à 
appeler  le  médecin  dix  jours  après  l'accident.  La  malade 
souffre  horriblement  nuit  et  jour. 

Nous  constatons  une  cataracte  traumatique  avec  phéno- 
mènes d'irido-choroïdite  intenses.  Séance  tenante  une  para- 
centèse est  pratiquée;  les  masses  cristalliniennes  sont 
évacuées  d'autant  plus  facilement,  que  l'humeur  aqueuse  se 
renouvelle  avec  une  grande  rapidité.  Aussitôt  après  l'opéra- 
tion, la  malade  voit  très  distinctement  les  mouvements  de  la 
main. 

Les  douleurs  conservent  leur  acuité  jusqu'au  lendemain.  A 
ce  moment  elles  disparaissent  comme  par  enchantement. 
Trois  semaines  après  l'opération,  la  malade  peut  se  conduire 
seule  avec  certaines  précautions.  Actuellement  elle  n'a  pas 
besoin  de  guide  (quatrième  mois);  c'est  tout  ce  qu'elle 
demande,  tout  ce  que  désire  sa  famille.  Le  port  des  verres 
est  le  moindre  souci  de  part  et  d'autre. 

Observation  IV. 

Robert  X...,  M  ans,  fait  partir,  sans  prendre  les  précau- 
tions voulues,  une  cartouche  de  poudre  de  mine  dans  le 
couloir  d'une  carrière  en  exploitation.  Renversé  sur  le  sol,  il 
demeure  longtemps  évanoui.  Revenu  à  lui,  il  éprouve  une 
violente  cuisson  sur  toute  la  face  et  ne  distingue  plus  rien.  A 
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son  appel,  un  ouvrier  travaillant  à  quelque  distance  viertf 
lui  porter  secours. 

Quinze  jours  après  l'accident,  une  fois  les  blessures  de  la 
face  guéries,  le  malade  nous  est  amené  pour  les  yeux.  Lqs 
deux  cornées  sont  criblées  de  grains  de  poudre.  On  distingue 
cependant  les  chambres  antérieures  complètement  remplies 
par  des  masses  cristalliniennes.  Phénomènes  intenses  d'irido- 
cyclite. 

La  paracentèse,  en  permettant  d'évacuer  le  contenu  des 
chambres,  fait  diaparaitre  les  phénomènes  réactionnels.  Au 
bout  de  deux  jours,  le  malade  ne  souffre  plus.  Comme  ré- 
sultat final,  et  sans  qu'il  soit  fait  et  qu'il  puisse  se  faire  d'autre 
opération,  le  malade  se  conduit  tant  bien  que  mal  avec  son 
œil  gauche. 

D'  A.  PUECH. 


UN   CAS   D'ISCHEMIE  RÉTINIENNE 

CHEZ   UNE    JEUNE   FILLE 

RÉFLEXIONS    SUR     LE     DIAGNOSTIC     ET     LE     PRONOSTIC 
DE    CETTE     AFFECTION,    AU     MOMENT    DE     LA    PÉRIODE    AIGUË 

PAR 

Le    D'    SUREAU 

Le  15  aoûtl895,MlleH.  L...  se  promenait  tranquillement 
aux  Champs-Elysées  quand  tout  à  coup  elle  se  sentit  prise 
d'un  léger  étourdissement,  <  en  même  temps  qu'un  voile  épais 
tombait  sur  son  œil  gauche.  »  Revenue  à  elle,  elle  s'aperçoit 
que  cet  œil  était  privé  de  vision. 

Le  19  août,  elle  se  présente  à  ma  clinique.  Elle  a  28  ans, 
se  porte  bien,  et,  quoique  assez  maigre,  elle  est  de  bonne  con- 
stitution. Rien  auparavant  ne  pouvait  faire  prévoir  pour  elle 
pareil  malheur.  Son  cœur  est  en  bon  état,  elle  n'est  pas  arlé- 
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rio-scléreuse,  et,  bien  qu'elle  fût  à  la  veille  de  ses  règles, 
celles-ci  ne  sauraient  être  incriminées,  car  la  menstruation  se 
fait  d'ordinaire  chez  Mile  H.  L...  d'une  façon  très  régulière  et 
Bans  difficulté.  Les  urines  sont  normales. 

A  l'examen  ophtalmologique,  on  constate  tous  les  symp- 
tômes habituels  de  l'ischémie  rétinienne.  La  pupille  et  la 
région  maculaire,  œdématiées,  forment  un  fond  grisâtre  sur 
lequel  se  détache  nettement,  par  sa  couleur  rouge  foncé,  la 
fovea  centralis.  Les  veines  sont  volumineuses,  tandis  que  les 
artères  sont  rétrécies.  Mais  —  j'insiste  sur  ce  point  —  elles 
ne  sont  ni  vides  ni  effacées.  Seule,  une  artériole  venant  de  la 
temporale  inférieure  et  se  rendant  dans  la  région  maculaire 
laisse  manifestement  voir  la  colonne  sanguine  interrompue 
par  places. 

En  pressant  sur  le  globe  oculaire,  il  m'est  impossible  de 
provoquer  le  pouls  artériel. 

La  vision  se  borne  à  une  faible  perception  lumineuse. 

J'ai  dit  que  les  artères  étaient  rétrécies,  mais  qu'elles 
n'étaient  ni  vides  ni  effacées. 

Habitué,  —  de  par  mes  souvenirs  classiques  —  à  faire  de 
l'effacement  et  de  la  vacuité  des  artères  le  symptôme  patho- 
gnomonique  de  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  je 
portai  le  diagnostic  d'ischémie  rétinienne  par  épancheraent 
dans  les  gaines  du  nerf  optique. 

Parlant  de  là  —  le  pronostic  des  épanchements  intrava- 
ginaux  étant  moins  grave  en  général  que  celui  des  embolies 
de  l'artère  centrale  — je  crus  pouvoir,  sous  le  rapport  de  la 
vision,  laisser  espérer  à  Mlle  H.  L...,  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  proche,  sinon  la  guérison,  du  moins  une  amélioration 
sensible.  Et,  plein  moi-même  de  cet  espoir,  je  soumis  sur-le- 
champ  la  malade  à  la  diète  lactée,  à  l'iodure  de  potassium, 
aux  diurétiques,  aux  injections  de  pilocarpine  et  d'ergotinine, 
voire  même  aux  injections  mercurielles. 

A  la  suite  de  ce  traitement  qui  dura  un  mois,  je  vis  bien  — 
ce  qui  se  fât  sans  doute  produit  spontanément  sans  aucune 
médication  —  disparaître  lentement  et  progressivement  l'œ- 
dème papillo-rétinien  qui  laissa  apparaître  à  sa  place  dans  la 
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région  macalaire,  une  multitude  de  petits  points  apoplec* 
tiques.  Mais  ce  que  —  à  mon  grand  désappointement  — je  ne 
vis  point  venir,  ce  fut  ce  qu'attendait  ma  malade  et  ce  que 
j'attendais  moi-même  :  un  résultat  heureux,  une  amélioration 
de  l'acuité  visuelle.  J'eus  beau,  la  période  œdémateuse  et 
hémorragique  terminée,  substituer  au  traitement  précédent 
tous  les  médicaments  toniques  (potion  deTodd,  noix  de  kola, 
quinquina,  etc.)  ou  vasodilatateurs(antipyrine,  inhalations  de 
nitrite  d'amyle)  aussi  bien  que  les  révulsifs  (vésicatoires  vo- 
lants et  pointes  de  feu)  et  les  excitants  du  système  nerveux 
(électricité  et  strychnine  sous  toutes  les  formes),  je  n'en  vis 
pas  moins  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  points 
hémorragiques  maculaires  suivre  son  cours,  les  artères  dimi- 
nuer et  blanchir  peu  à  peu  —  sans  jamais  toutefois  ni  se 
vider  ni  s'effacer  —  et  le  nerf  optique  s'anémier,  pâlir  et 
s'atrophier. 

Je  ne  sais  si  j'ai  fait  une  erreur  de  diagnostic  et  si,  au  lieu 
d'être  due  à  un  épanchement  intravaginal,  l'ischémie  réti- 
nienne que  j'ai  observée  n'était  pas  plutôt  consécutive  à 
une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  ce  qui  paraît 
peu  probable  toutefois  étant  donnés  l'âge  de  la  malade  et 
son  état  de  santé  antérieur. 

Mais,  depuis  cet  échec  thérapeutique  —  à  quelque  chose 
malheur  est  bon  !  —  j'ai  réfléchi  sur  la  valeur  intrinsèque 
réelle  des  symptômes  considérés  jusqu'à  présent  par  les  au- 
teurs comme  des  signes  essentiels  pour  distinguer  entre  eux, 
au  moment  de  la  période  aiguë  de  l'ischémie  rétinienne, 
répanchement  sanguin  intravaginal  et  l'embolie  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine,  et  j'ai  cherché  à  me  rendre  compte 
jusqu'à  quel  point  exactement  ces  symptômes  permettent 
d'établir  le  diagnostic  différentiel 

Pour  tous  les  auteurs  le  signe  capital  réside  dans  la  diffé- 
rence qui  existe  dans  l'état  du  système  artériel  (réduction 
plus  ou  moins  accentuée,  mais  généralement  minime  du 
diamètre  des  branches  artérielles  dans  le  cas  d'épanchement 
sanguin;  effacement  complet  ou  au  moins  rétrécissement 
très  accusé  dans  les  cas  d'embolie). 
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Certes,  ces  symptômes  seraient  d'une  valeur  absolue  dans 
les  cas  extrêmes  ou  l'on  viendrait  à  comparer  un  cas  d'em- 
bolie obstruant  totalement  le  canal  artériel  et  un  cas  d'épan- 
chement  sanguin  intravaginal  de  faible  ou  de  moyenne  inten- 
sité. Mais,  à  côté  de  ces  cas,  il  y  en  a  d'autres  où  l'embolus, 
incomplet,  ne  ferme  qu'incomplètement  aussi  la  lumière 
du  vaisseau.  11  arrive  alors  que  les  mêmes  symptômes 
deviennent  communs  aux  deux  affections  qui  nous  occupent: 
embolie  et  épanchement  sanguin  des  gaines.  Dans  les  deux 
cas,  la  quantité  de  sang  que  charrie  Tartère  centrale  de  la 
rétine  est  diminuée;  mais  il  n'y  a  pas  suppression  de  la  cir- 
culation; dans  les  deux  cas  il  y  a  rétrécissement  et  pâleur  des 
artères,  mais  non  effacement. 

Il  suit  de  là  qu'en  l'absence  d'autre  signeophtalmoscopique, 
le  diagnostic  différentiel  devient  impossible.  On  pourra  avoir 
des  présomptions,  jamais  de  certitude. 

Mais  il  se  présente  parfois  à  l'observateur  un  symptôme 
qui  a  été  jusqu'ici  laissé  quelque  peu  dans  l'ombre  par  les 
auteurs  et  qui  me  paraît  mériter  plus  d'attention.  Ce  symptôme, 
c'est  la  présence  de  points  hémorragiques  disposés  plus  ou 
moins  régulièrement  dans  la  papille  ou  autour  d'elle,  au 
niveau  même  de  l'anneau  sclérotical.  Je  me  souviens  d'avoir 
examiné  à  la  clinique  du  D'  Teillais,  tout  à  fait  au  début  de 
mes  études  ophtalmologiques,  un  exemple  typique  de  ces 
hémorragies  péripapillaires.  C'était  chez  un  débardeur  d'une 
quarantaine  d'années,  atteint  brusquement  sur  un  œil  de 
cécité  presque  complète.  Une  série  de  petites  hémorragies 
apparaissaient  nettement  —  à  l'éclairage  ophtalmoscopique 
—  au  niveau  de  l'anneau  sclérotical,  dans  les  deux  tiers  infé- 
rieurs de  la  papille.  Sans  accorder  à  la  présence  de  ce  symp- 
tôme autrement  d'importance,  je  portai  —  inexpérimenté 
encore  —  le  diagnostic  purement  symtomatique  d'hémorra- 
gie du  nerf  optique. 

Aujourd'hui,  je  donnerais  volontiers  à  ce  symptôme  une 
valeur  capitale.  J'en  ferais  facilement  le  signe  pathognomo- 
nique  de  l'épanchement  sanguin  intravaginal,  dans  les  cas 
où  le  diagnostic  différentiel  est  forcément  toujours  douteux 
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faute  de  caractères  réellement  distinctîfs,  c'est-à-dire  dans  les 
cas  où  les  artères  incomplètement  obstruées  pour  une  cause 
ou  pour  une  autre  permettent  encore  à  la  colonne  sanguine 
de  circuler. 
J'arrive  ainsi  tout  naturellementauxconclusionssuivantes  : 

I.  Dans  les  cas  où  les  artères  sont  totalement  vides  et  effa- 
cées, le  diagnostic  d'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine 
est  certain. 

II.  Dans  les  cas  où  les  données  ophtalmoscopiques  se 
bornent  à  la  constatation  du  rétrécissement  pur  et  simple  le 
diagnostic  différentiel  entre  l'embolie  de  l'artère  centrale  de  la 
rétine  et  Tépanchement  sanguin  des  gaines  est  impossible. 

III.  Enfin,  dans  les  cas  où,  au  rétrécissement  des  artères, 
vient  se  joindre,  comme  symptôme  ophtalmoscopique,  la 
présence  de  points  hémorragiques  dans  la  papille  ou  autour 
d'elle,  au  niveau  même  de  l'anneau  scléroticaly  le  diagnostic 
d'épanchement  des  gaines  devient  une  quasi-certitude. 

Quant  au  pronostic,  l'expérience  m'a  appris  qu'il  devait 
être  toujours  très  réservé,  même  dans  les  cas  qui  paraissent 
le  plus  favorables.  D'  Sureau. 


LUNETTES  A    VERRES  SUPERPOSÉS 

POUR  MYOPES  ET  POUR  HYPERMÉTROPES 

PAR 

Le  D*^  A.   BOURGEOIS  (de  Belm») 

A  la  suite  de  ma  communication  au  Congrès  de  la  Société 
française  d'ophtalmologie  en  4894,  sur  un  modèle  de  <  lu- 
nettes pour  opérés  de  cataracte  »,  j'ai  eu  la  satisfaction  de 
constater  que  le  principe  qui  m'avait  guidé  dans  mon  inven- 
tion avait  son  utilité,  puisque  d'autres  lunettes  ont  fait 
depuis  leur  apparition. 

En  premier  lieu,  M.  Galezowski,  dans  un  article  publié 
dans  le  Recueil  d'ophtalmologie,  n*  de  septembre  4894,  a 
rappelé  qu'il  avait  fait  construire  en  1887  deux  modèles  de 
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lunettes  à  verres  superposés.  Dans  l'un  de  ces  mpdëles,  les 
verres  pour  loin  étant  placés  comme  d'habitude,  les  verres 
servant  à  doubler  les  premiers  sont  disposés  le  long  des 
branches,  de  façon  à  se  relever  contre  les  tempes,  pendant 
la  vision  à  distance,  pour  être  rabattus  sur  les  verres  fixes 
dans  la  vision  de  près;  ce  qui  oblige  à  tirer  les  lunettes  en 
avant  presque  complètement,  pour  les  ramener  ensuite  sur 
le  nez,  manœuvre  qui  nécessite  l'emploi  des  deux  mains. 

Le  deuxième  modèle  de  M.  Galezowski  consiste  en  verres 
mobiles  pourvus  de  crochets,  qui  se  fixent  à  volonté,  pour 
obtenir  la  vision  rapprochée,  au-devant  des  verres  destinés  à 
voir  à  distance. 

Dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française 
d'ophtalmologie,  année  1895,  page  437,  M.  Mougin  a 
décrit  un  modèle  de  lunettes  fondé  sur  la  même  combinai- 
son que  le  deuxième  modèle  ci-dessus  cité  de  M.  Galezowski. 
Dans  son  article,  M.  Mougin  adresse  quelques  critiques  à  la 
lunette  du  modèle  présenté  par  moi  au  Congrès  de  1894.  La 
meilleure  réfutation  de  ces  critiques,  c'est  que,  depuis  deux 
ans,  mes  opérés  de  cataracte  n'ont  jamais  eu  à  faire  les 
reproches  énoncés  par  M.  Mougin,  qui,  en  avançant  ses  sup- 
positions un  peu  prématurément,  n'avait  évidemment  pas 
examiné  la  question  de  très  près. 

Enfin  le  dernier  modèle  appartient  à  M.  Gradenigo  (de 
Padoue).  Dans  une  correspondance  échangée  avec  ce  dis- 
tingué confrère,  j'ai  reçu  la  description  et  la  figure  de  sa 
lunette,  qui  est  très  ingénieuse,  attendu  qu'elle  est  auto- 
matique; mais  elle  n'est  pas  encore  livrée  au  commerce, 
l'inventeur  désirant  la  rendre  aussi  légère  que  possible. 

En  définitive,  le  principe  des  lunettes  à  verres  superposés 
étant  jugé  utile,  il  n'est  pas  mauvais  que  le  public  ait  le 
choix  entre  divers  modèles;  lui  seul  est  le  meilleur  juge  de 
ce  qui  peut  le  mieux  lui  convenir  dans  la  pratique. 

Dans  sa  brochure  sur  son  appareil  automatique,  M.  Gra- 
denigo signale  les  inconvénients  des  verres  à  la  Franklin  et 
des  verres  à  double  foyer,  et  fait  ressortir  les  avantages  des 
verres  superposés.  Il  est  bien  évident  que  les  verres  à  deux 
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foyers  se  prescrivent  peu;  tandis  que  roccasion  d'ordonner 
des  verres  juxtaposés  se  rencontre  plus  fréquemment, 
quelque  soit  le  mode  de  juxtaposition  que  Ton  adopte.  L'im- 
mense supériorité  des  lunettes  à  verres  superposés  réside 
surtout  dans  ce  qu'elles  évitent  au  porteur  le  changement 
incessant  de  lunettes.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse  leur 
adresser,  c'est  de  manquer  d'élégance.  J^avoue  que  cet  argu- 
ment n'a  pas  pour  moi  une  bien  grande  valeur;  d'autant 
plus  que  la  combinaison  suivante  peut  être  adoptée  :  porter 
pour  sortir  des  verres  simples  corrigeant  la  vision  à  dis- 
tance; conserver  les  verres  superposés  pour  l'intérieur,  pour 
les  travaux,  pour  les  moments  utiles  de  l'existence. 

Depuis  un  an,  j'ai  fait  portera  des  myopes  et  à  des  hyper- 
métropes des  lunettes  à  verres  superposés,  fabriquées  sur  le 
modèle  des  lunettes  à  cataracte  que  j'ai  préconisées  depuis 
trois  ans.  Pour  toutes  ces  lunettes,  les  verres  sont  de  forme 
elliptique  ;  les  ellipses  sont  plus  petites  pour  les  myopes  et 
les  hypermétropes  que  pour  les  opérés  de  cataracte.  Enfin, 
pour  les  myopes  et  les  hypermétropes,  un  seul  œil  de  la 


monture  est  pourvu  d'un  ressort;  l'autre  œil  porte  une 
simple  articulation  ;  les  deux  yeux  de  la  partie  mobile  sont 
reliés  entre  eux  par  un  pont,  qui,  lorsque  cette  partie  est 
abaissée,  vient  s'appliquer  exactement  contre  le  pont  de  la 
partie  fixe.  De  cette  façon,  toute  la  partie  mobile  peut  être 
relevée  avec  une  seule  main,  ce  qui  est  de  toute  impor- 
tance, l'autre  main  restant  libre  ainsi  pour  continuer  un 
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travail  sans  interruption.  La  forme  du  pont  est  générale- 
ment le  c  nez  chinois  >.  Il  est  indispensable  que  les  lunettes 
soient  à  doubles  branches. 

D'une  façon  générale,  il  est  nécessaire,  à  mon  avis,  que 
les  lunettes  à  verres  superposés  répondent  aux  conditions 
suivantes  :  !•*  Les  verres  corrigeant  la  vision  de  près  et  la 
vision  à  distance  doivent  être  adaptés  à  la  même  monture; 
cela  est  une  grande  simplification,  et  le  porteur  n'est  pas  i 
la  merci  de  Toubli  ou  de  la  perte  d'un  de  ses  verres;  ce  i 
quoi  il  est  exposé,  si  les  verres  sont  séparés  ; 

2<»  Le  verre  mobile  doit  se  relever  au-dessus  du  verre  fixe, 
et  non  pas  en  dedans  ni  en  dehors;  attendu  qu'il  se  pro- 
duirait des  phénomènes  de  réflexion  désagréables,  et  qu'en 
outre  cela  complique  la  confection  des  montures; 

3"  Afin  d'alléger  le  plus  possible  l'appareil,  il  est  préférable 
de  prescrire  des  verres  plans-concaves  ou  plans-convexes: 

lit*  Le  fabricant  doit  veiller  à  ce  que  la  juxtaposition  des 
verres  soit  aussi  complète  que  possible;  Tarticulation  en 
haut  favorise  cette  juxtaposition; 

5°  C'est  toujours  le  verre  pour  la  vision  de  près  qui  doit 
être  fixe,  afin  que,  à  l'extérieur,  ou  pour  voir  de  loin,  les 
deux  verres  soient  en  superposition.  Il  serait  évidemment 
disgracieux  de  sortir  et  de  se  promener  avec  des  verres 
relevés  sur  le  front. 

Par  suite  de  cette  dernière  condition,  la  manière  de  pres- 
crire les  verres  se  trouve  soumise  à  quelques  règles  qu'il  est 
nécessaire  d'exposer.  Voici  quatre  exemples  de  prescriptions, 
avec  le  mode  d'exécution  : 


Prescription. 


4»  Opéré  de  cataracte;  aphakie  : 

pour  loin  -|-  10. 

pour  près  •\-  16. 
ËiécQtion  : 


et  non  pas 
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2*  Hypermétropie  : 

(  pour  loin  -1-  S. 

(  pour  près  +  6. 
Exécution  : 


Prescription. 


â'  Myopie 


Exécution 


et  non  pas 


Prescription. 


pour  loin  —  9. 
pour  près  —  A, 


et  non  pas 
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4«  Astigmatisme  myopique  composé  (axe  oblique)  : 

I  pour  loin  :  45*  —  2  —  4. 
(  pour  près  :  45'  —  1  —  1. 


Prescription. 


Exécution 

Cyl.  -1 
et  Sph.  —3 

Cyl.  — i 
et  Sph.  — i 


et  non  pas 


Cyl.  +1 
et  Sph.  +3 


Il  n'est  pas  utile  de  multiplier  les  exemples.  Ceux-ci  suf- 
fisent pour  montrer  comment  doit  être  comprise  et  exécutée 
la  prescription  des  verres  d'une  4unette  à  verres  superposés 
du  modèle  que  je  préconise. 

On  conçoit  que  d'autres  combinaisons  peuvent  se  présenter, 
par  exemple  l'adjonction  de  prismes,  lorsqu'il  est  utile  de 
les  séparer  des  verres  correcteurs  de  Tamétropie. 


niG.  D'OPHT. 
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Je  me  garderai  bien  de  dire  que  ce  modèle  est  parfait. 
Mais,  tel  qu'il  esl,  j'ai  pu  constater  à  'maintes  reprises  qu'il 
rend  de  grands  services.  Les  écoliers  en  sont  très  satisfails, 
et  préfèrent  utiliser  cette  combinaison  que  d'avoir  à  super- 
poser à  une  paire  de  lunettes  un  pince-nez  ou  une  face  à 
main.  Il  demeure  entendu  que  les  lunettes  à  verres  super- 
posés doivent  être  surtout  considérées  comme  des  lunettes  de 
classe,  d'étude,  de  travail  ou  d'intérieur.  C'est  en  insistant  sur 
ce  point  auprès  des  intéressés  que  l'on  a  chance  d'arriver  à 
leur  faire  adopter  un  appareil  d'optique  très  utile,  qu'ils  sont 
disposés  à  repousser  au  premier  abord,  d'ailleurs  avec  cette 
même  ardeur  qui  se  manifeste  chez  un  certain  nombre  de 
personnes,  lorsqu'on  leur  expose  la  nécessité  de  porter  des 
verres.  Bien  des  préjugés  existent  encore  en  France  sous  ce 
rapport. 

Tous  les  modèles  de  lunettes  à  verres  superposés  sont 
fournis  par  la  maison  Guillemain,  place  du  Palais  de  Jus- 
tice, 16,  à  Reims. 

D"^  Bourgeois. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  7  juillet  1896 
Présidence  de  M.  Vignes,  vice-président 

M.  JocQS  donne  lecture  du  procès-verbal  qui  est  adopté. 

M.  Despagnet  dépouille  la  correspondance  qui  comprend  : 

1*»  Une  lettre  de  M.  Meyer  demandant  l'honorariat; 

2"  Une  lettre  d'excuses  de  M.  Sauvineau  empêché  d'assister  à 
la  séance  ; 

3"  La  brochure  publiée  par  la  Société  de  Médecine  de  Paris  à 
l'occasion  de  son  centenaire;. 

4"  Le  programme  du  Congrès  des  Sociétés  savantes  qui  doit 
avoir  lieu  le  20  avril  1897,  envoyé  par  M.  le  ministre  de  l'instruc- 
tion publique. 

H.  LE  Secrétaire  général  s'excuse  d'avoir  omis  de  mettre  à 
l'ordre  du  jour  deux  communications  annoncées  par  M.  Vignes. 
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M.  LE  Président  nomme  membres  de  la  commission  chargée 
d'établir  la  liste  de  présentation  des  candidats  à  deux  places  va- 
•cantes  de  membre  correspondant  étranger:  MM.  Abadie,  Cheval- 
LEREAU,  WuiLLOMENET  et  DE  Spéville,  rapporteur. 

Il  déclare  la  vacance  d'une  place  de  membre  titulaire. 

La  Société  vote  que  la  prochaine  séance  aura  lieu  le  13  octobre, 
deuxième  mardi  du  mois. 

M.  Vignes.  Présentation  d'une  malade  opérée  de  scrabisme  con- 

-veri^eiit  par  avaneement  maHcnlalre   simple.  —  Au  COUrS  de 

la  discussion  qai  a  suivi  la  communication  qu'a  fiaite  M.  Gale- 
zowski  à  la  Société,  dans  la  séance  d'avril,  j'ai  soutenu  que  l'avan- 
cement musculaire,  sans  ténotomie,  est  préférable,  dans  des  con- 
ditions déterminées,  à  la  ténotomie. 

Voici  une  petite  malade  qui  a  été  conduite  à  ma  clinique  il  y  a 
deux  ans  avec  un  strabisme  convergent  de  23*  de  l'œil  gauche. 

La  réfraction  est  après  atropinisation  : 

G  =  H  2.50  cyL  -h  2  Axe  vertical  Y  =  0.5 
D  =  H  2.75  cyl.  -j-  2  .Vxe  vertical  V  =  0.5 

Après  correction  optique  et  atropinisation  le  strabisme  tomba 
à  IS"*;  depuis  lors  il  s'est  maintenu  à  ce  chiffre. 

J'ai  pratiqué  il  y  a  environ  trois  mois  l'avancement  de  l'externe 
gauche.  Vous  pouvez  voir  qu'il  n'existe  plus  de  strabisme  et  si 
vous  voulez  bien  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  champs  de  regard 
monoculaires  de  cet  enfant,  vous  constaterez  que  les  limites  en 
sont  absolument  normales  et  égales  pour  les  deux  yeux.  Elles 
s'étendent  en  effet  à  gauche  et  à  droite  à  45°  en  dedans  et  55"  en 
dehors. 

Je  vous  demande  de  vouloir  bien  examiner,  en  même  temps, 
<;et  autre  schéma  de  champ  de  regard  d'un  strabique,  de  même 
angle,  opéré  par  ténotomie.  Vous  constaterez  que,  comme  toujours 
en  pareil  cas,  l'œil  ténotomisé  peut  parcourir  un  même  nombre 
de  degrés  que  l'œil  normal,  mais  avec  limitation  dans  le  sens  du 
muscle  ténotomisé  alors  que  l'excursion  s'exagère  dans  le  sens  du 
muscle  antagoniste. 

Dans  le  cas  présent  nous  avons  en  effet  : 

G  (muscle  interne  ténotomi.é)  |  ^  «"„  ^ors 

^  (  45**  en  dedans 
(  55*  en  dehors 

En  plus  de  ces  avantages  esthétiques  l'opération  par  avance- 
ment possédé  donc  l'incontestable  supériorité  de  laisser  normales 
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les  limites  du  champ  de  regard,  sans  déplacement  du  champ  de 
fixation  ;  de  permettre,  en  un  mot,  le  jeu  régulier  de  la  conver- 
gence. D'où  résulte  que  ces  opérés,  qui  ne  louchent  plus,  lors- 
qu'ils dirigent  leur  regard  au  loin,  effectuent  un  effort  de  coo- 
vergence,  de  même  nombre  d'angle  métrique,  pour  chaque  œil, 
dans  l'application  rapprochée  du  regard. 

Chez  les  sujets,  au  contraire,  qui  ont  subi  la  ténotomie  d'un  des 
muscles  internes,  Teffort  de  convergence  est,  en  majeure  partie, 
fourni  par  le  seul  œil  non  ténotomisé.  L'avancement  simple,  sans 
ténotomie,  a  donc  l'immense  avantage  de  rétablir,  para  peu  près, 
l'équilibre  normal  des  rotations  oculaires.  Malheureusement,  il 
n'est  applicable  que  dans  des  proportions  assez  restreintes  :  seuls, 
en  effet,  en  sont  justiciables,  les  strabismes  dont  l'angle  de  dé- 
viation ne  dépasse  pas  18  à  20*.  Toutefois,  au  delà  de  ce  chiffre, 
jusqu'à  30%  il  est  encore  possible,  si  l'on  veut,  de  bien  répartir  la 
correction  sur  les  deux  muscles  externes.  Au  delà  de  ces  limites, 
l'expérience  prouve  que  force  est  de  recourir  à  la  ténotomie  com- 
binée à  l'avancement. 

Voici  comment  je  procède  à  l'intervention  :  j'incise  verticale- 
ment, dans  une  étendue  de  10  à  15  millimètres,  la  conjonctive  et 
la  capsule  (à  l'aide  de  ciseaux  droits)  au-devant  de  la  portioa 
moyenne  du  tendon.  Alors,  avec  les  ciseaux  courbes,  je  soulève, 
par  dissection,  le  lambeau  conjonctivo-capsulaire  jusqu'à  la  ré- 
gion limbique;  ceci  fait,  je  prends  avec  la  pince-forceps  le  tendon, 
que  je  détache  de  la  sclérotique;  puis,  je  libère  les  attaches  de  la 
face  interne  du  muscle  à  la  sclérotique,  en  haut,  en  bas  et  en 
arrière^  dans  une  étendue  variable  avec  la  correction  à  obtenir. 
J'applique  alors  trois  points  de  suture  :  l'un  passe  au  milieu  de 
la  surface  tendineuse  et  par  la  base  du  lambeau  conjonclival  cor- 
néen;  c'est  un  fil  de  direction  que  je  serrerai  le  premier;  les 
deux  autres  ressortent  aux  extrémités  du  diamètre  vertical  de  la 
cornée  ;  il  est  bien  entendu  que  j'embrasse  dans  mes  sutures  une 
quantité  de  tissu  variable,  selon  l'effet  que  je  recherche.  Finale- 
ment, je  résèque  la  portion  tendineuse  comprise  dans  les  mors  de 
la  pince  et  je  noue  mes  fils. 

M-  DE  Spéville.  —  Le  bourrelet  cicatriciel  que  l'on  obtient  au 
niveau  de  la  suture  du  muscle  avancé,  lorsqu'on  est  obligé  de 
comprendre  dans  la  suture  une  large  surface  de  la  conjonctive, 
peut  être  évité  en  réséquant  la  portion  de  cette  muqueuse  com- 
prise entre  le  point  où  on  place  le  fil  et  le  bord  de  la  plaie  opéra- 
toire. C'est  ce  que  je  fais  toujours,  et  ce  bourrelet  est  réduit  au 
minimum  ;  au  bout  de  quelques  mois  il  n'en  reste  plus  trace. 

M.  Abadie.  —  Quand  il  s'agit  d'un  strabisme  d'un  faible  degré, 
je  crois,  en  effet,  qu'on  peut  le  guérir  par  un  avancement  muscu- 
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laire  sans  ténotomie  de  l'antagoniste.  Mais  comme  il  est  alors  tout 
aussi  facile  de  le  guérir  par  un  simple  reculement,  je  me  demande 
pourquoi  on  préfère  pour  arriver  au  même  résultat  une  opération 
compliquée  à  une  opération  simple.  Mais  dès  qu'il  s'agit  d'un  stra- 
bisme à  degré  élevé,  je  ne  suis  plus  partisan  de  l'avancement 
musculaire  pratiqué  seul  et  j'estime  qu'il  faut  toujours  y  joindre 
le  reculement  de  l'antagoniste.  L'avancement  musculaire  seul, 
sans  reculement  combiné,  est  une  opération  qui  n'est  ni  ration- 
nelle en  théorie,  ni  bonne  en  pratique. 

Elle  n'est  pas  rationnelle  car,  en  somme,  le  strabisme  est  pro- 
duit par  la  rétraction,  l'exagération  fonctionnelle  d'un  muscle  de 
l'œil  et  c'est  sur  ce  muscle  qu'il  faut  agir  tout  d'abord.  Que  di- 
rait-on d'un  chirurgien  qui  proposerait  de  guérir  un  pied-bot  non 
plus  en  sectionnant  le  tendon  d'Achille  rétracté,  mais  en  avan- 
çant simplement  les  insertions  tendineuses  des  muscles  antago- 
nistes. 

Cette  opération,  mauvaise  en  théorie,  n'est  pas  non  plus  bonne 
en  pratique.  J'en  ai  vu  les  résultats  chez  des  malades  opérés  par 
des  confrères  qui  emploient  systématiquement  l'avancement  sans 
reculement  combiné;  la  déviation  était  encore  telle  qu'on  venait 
me  prier  d'y  remédier.  Puisque  l'occasion  se  présente  de  discuter 
l'opération  du  strabisme,  j'adresserai  aussi  quelques  critiques  au 
procédé  que  M.  Valude  vient  de  publier  récemment  dans  le  BuU 
letin  médical. 

M.  Valude  nous  dit  que  dans  l'avancement  musculaire  par  le 
procédé  ordinaire  les  fils  qui  passent  à  travers  le  muscle  le 
coupent  souvent.  Que,  d'autre  part,  au  moment  de  la  ligature 
des  déviations  peuvent  se  produire  dans  sa  nouvelle  insertion.  Je 
puis  répondre  à  M.  Valude  que  ces  reproches  sont  purement  théo- 
riques et  nullement  fondés  en  pratique.  Quand  on  a  la  précaution, 
au  moment  où  les  fils  vont  être  fixés  sur  le  muscle  avancé,  de 
faire  porter  par  un  aide  le  globe  oculaire  dans  cette  direction  et 
de  le  faire  placer  en  hypercorrection  ;  quand  on  a  soin  en  outre  de 
comprendre  dans  la  suture  la  conjonctive  doublée  de  la  capsule 
de  Tenon,  les  fils  se  fixent  parfaitement  à  la  place  qu'ils  doivent 
occuper  sans  couper  le  muscle  et  sans  le  déplacer  de  la  ligne  mé- 
diane. Dans  tous  les  cas  je  puis  affirmer  que  dans  ma  pratique 
personnelle  qui  s'étend  à  un  nombre  considérable  de  cas  cela  ne 
m'est  jamais  arrivé.  M.  Valude,  qui  reproche  aux  sutures  muscu- 
laires leur  fragilité,  propose  de  couper  le  muscle  en  deux  et  de 
lier  isolément  chaque  moitié.  Mais  est-ce  qu'en  procédant  ainsi, 
la  fragilité  de  ehaque  portion  ne  sera  pas  encore  plus  grande?  Je 
tiens  aussi  à  combattre  l'opinion  de  ceux  qui  croient  qu'un  avan- 
cement capsulaire  peut  être  aussi  efficace  qu'un  avancement  mu&- 
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culaire.  La  capsule  de  Tenon  joue  simplement  un  rMe  de  soutè- 
nement dans  le  fonctionnement  des  muscles  de  l'œil  et  favorise 
la  transformation  d'un  mouvement  de  traction  sur  le  globe  en 
mouvement  de  rotation.  Hais  elle  n'a  par  elle-même  aucune  in- 
fluence sur  la  position  et  le  déplacement  du  globe  oculaire  qui 
reste  dévolu  au  muscle  lui-même.  La  preuve  en  est  que  si  on 
opère  un  strabisme  paralytique  consécutif  à  une  paralysie  du  mo* 
leur  oculaire  commun,  par  exemple,  on  a  beau  non  seulement 
réséquer  le  droit  externe  dans  l'étendue  d'un  centimètre  et  avan- 
cer autant  que  faire  se  peut  le  droit  interne  doublé  de  la  capsule, 
il  est  impossible  d'arriver  à  maintenir  le  globe  oculaire  au  milieu 
de  la  fente  palpébrale.  Il  se  dévie  encore  au  dehors,  parce  que  le 
droit  interne  étant  paralysé,  la  capsule,  pour  si  avancée  qu'elle 
soit,  ne  peut  maintenir  le  globe  en  place. 

M.  GoRECKi.  —  Dans  les  cas  de  strabisme  considérable,  conver- 
gent par  exemple,  je  combine  l'avancement  du  droit  externe  à  la 
ténotomie  du  droit  interne.  Non  seulement,  comme  H.  Abadie,  je 
fais  faire  à  l'œil  la  moitié  du  chemin  vers  le  muscle  avancé,  mais 
je  le  fixe  dans  cette  position  au  moyen  d'un  procédé  fort  connu 
d'un  fil  passé  dans  la  conjonctive  et  dans  la  tempe  et  suffisamment 
serré.  On  évite  ainsi  les  déchirures  qui  peuvent  se  produire  non 
seulement  au  moment  de  l'opération,  mais  dans  les  vingt-quatre 
heures  suivantes. 

M.  JocQS.  —  Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Abadie  an 
sujet  de  l'impuissance  de  l'avancement  capsulaire  vis-à-vis  des 
déviations  paralytiques.  Il  est  certain  qu'on  a  moins  de  prise  pour 
l'avancement  capsulaire  interne  que  pour  l'externe,  puisque,  de  ce 
côté,  on  a  un  ctîamp  de  déplacement  bien  plus  vaste,  mais  je  crois 
que  d'un  côté  comme  de  l'autre,  lorsque  la  capsule  a  été  portée 
en  avant  d'une  certaine  quantité  et  qu'elle  est  maintenue  en  place, 
la  rotation  oculaire  qu'on  a  obtenue  se  maintient  à  condition,  bien 
entendu,  qu'on  ait  fait  au  préalable  une  ténotomie  et  une  capsule- 
tomie  suffisantes  du  côté  opposé.  Dans  ces  cas  de  paralysies  mus- 
culaires, on  avance  tout,  muscle  et  capsule,  bien  entendu,  mais 
souvent  l'avancement  qu'on  ferait  ainsi  ne  suffit  pas;  il  faut  résé- 
quer une  partie  du  tablier  musculo-capsulaire. 

J'ai  par  ce  moyen  corrigé  plusieurs  strabismes  paralytiques.  Le 
cas  le  plus  récent  se  rapporte  à  un  jeune  homme  qui  s'est  logé 
une  balle  de  revolver  dans  le  sommet  de  l'orbite  d'où  paralysie  du 
muscle  droit  supérieur  et  du  releveur  de  la  paupière  supérieure. 
La  cornée  était  tellement  abaissée  qu'elle  se  trouvait  cachée  der- 
rière la  paupière  inférieure.  Après  une  lai^e  ténotomie  des 
muscles  abaisseurs,  j'ai  déchaussé  le  globe  en  haut,  de  toute  la 
capsule,  aussi  loin  que  possible,  j'ai  porté  l'œil  au-devant  de  ce 
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labHer  disséqué  pour  mesurer  la  partie  qu'il  fallait  réséquer,  et 
après  résection,  sans  lâcher  ni  l'œil  ni  la  capsule  maintenus  en 
place,  j'ai  fait  les  sutures. 

Les  suturesy  qu'il  s'agisse  d'un  simple  avancement  musculaire 
ou  d'un  énorme  avancement  musculo-capsulaire  comme  celui-ci, 
constituent  le  point  important  de  cette  opération.  II  faut  qu'elles 
tiennent  au  moins  quatre  jours.  Or,  ce  n'est  pas  au  niveau  du 
muscle  qu'elles  lâcheront  si  on  a  pris  dans  la  suture  une  doublure 
eonjonctivaie,  mais  plus  volontiers  au  niveau  de  l'insertion  bul- 
baire si  l'on  n'a  pas  eu  soin  d'enfoncer  l'aiguille  dans  une  épais- 
seur assez  forte  de  tissu.  11  est  même  nécessaire,  pour  avoir  une 
suture  solide,  d'entamer  les  couches  superficielles  de  la  scléro- 
tique. 

'  Je  erois  qu'avec  un  avancement  muscuio-capsulaire  fait  dans 
ces  conditions  on  peut  obtenir  d'énormes  redressements. 

M.  Chbvallereâu.  —  Quand  nous  opérons  un  strabisme,  nous 
poursuivons  deux  buts  :  nous  cherchons  à  rétablir  la  vision  bino- 
culaire et  à  améliorer  l'esthétique.  Il  nous  faut  bien  avouer  que 
le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  est  rarement  atteint 
d'aune  façon  complète;  pour  cela,  en  effet,  il  faut,  avant  et  après 
l'opération,  de  longs  exercices,  tout  particulièrement  des  exercices 
stéréoscopiques  ;  or,  dans  nos  cliniques,  nous  n'avons  pas  le  temps 
matériel,  toujours  très  long,  qu'il  faudrait  pour  diriger  nous- 
mêmes  ces  exercices  et,  dans  la  clientèle  particulière,^  il  est  bien 
rare  de  rencontrer  des  enfants  suffisamment  patients  et  des 
parents  sufflsamment  attentifs  et  dévoués  pour  suivre  la  longue 
série  des  exercices  stéréoscopiques  si  bien  réglés  par  notre  col- 
lègue M.  Javal. 

Reste  le  but  esthétique;  or,  je  fais  à  l'avancement  miiscuiaire 
un  reproche  grave,  pour  une  opération  esthétique,  de  laisser  une 
cicatrice  qui  pâlit  et  s'affaisse  de  plus  en  plus,  mais  qui  ne  dispa- 
raît presque  jamais,  quelle  que  soit  l'opération,  une  cicatrice  qui  est 
en  somme  indélébile.  Cet  aspect  disgracieux  est  dû  en  partie  à  la 
saillie  produite  par  le  muscle  avancé;  elle  est  due  pour  une  plus 
grosse  part  à  la  déchirure  de  la  conjonctive  au  niveau  des  sutures; 
or,  pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  pu  éviter  une  section  plus  ou 
moins  étendue  de  la  conjonctive  par  le  fli  de  suture,  non  pas  au 
niveau  du  muscle  lui-même,  mais  au  niveau  du  méridien  vertical, 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  cornée,  où  notre  fil  vient  traverser 
la  conjonctive  pour  y  prendre  un  point  d'appui.  C'est  à  cause  de 
(et  aspect  désagréable  que  je  fais  si  rarement  l'avancement  mus- 
culaire. 

Je  sais  bien  que  la  simple  ténotomie  a  un  autre  inconvénient 
esthétique;  c'est  de  produire  une  saillie  plus  prononcée  du  globe 
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de  Tœil,  quand  on  a  fait  un  trop  long  débridement  de  la  capsule, 
et  un  enfoncement  de  la  caroncule  lacrymale;  il  n'est  pas  tou* 
jours  possible  d'y  obvier  malgré  la  suture  conjonctivale  dont  vient 
de  parler  H.  Âbadie,  néanmoins  cet  inconvénient  est  tocgonrs 
moins  marqué  que  la  déformation  causée  par  Tavancement  mus- 
culaire. 

Sauf  dans  les  cas  de  strabisme  convergent  alternant,  j'opère 
toujours  sur  un  seul  œil;  il  ne  me  parait  pas  logique  d'opérer  un 
œil  qui  n'est  pas  malade  et  de  même  dans  le  strabisme  convergent, 
par  exemple,  il  me  parait  plus  naturel  d'agir  sur  le  droit  interne 
rétracté  que  sur  le  droit  externe  resté  sain. 

Quant  à  l'action  de  ces  deux  opérations  sur  l'équilibre  muscu- 
laire de  l'œil,  je  ne  crois  pas  qu'elle  diifère  sensiblement  dans  les 
deux  cas.  Le  globe  de  l'œil  n'offre  pas  une  bien  lourde  masse  et, 
malgré  la  ténotomie,  le  droit  interne  reste  encore  assez  énergique 
pour  amener  la  convergence  à  10  ou  15  centimètres,  ce  qui  est 
suffisant.  Je  ne  trouve  pas  qu'à  ce  point  de  vue  les  résultats  soient 
meilleurs  avec  l'avancement. 

M.  Vignes  pense  que  l'avancement  musculaire  peut  corriger  des 
strabismes  de  15,  16  à  18%  mais  nous  rencontrons  fréquemment 
des  strabismes  beaucoup  plus  considérables,  et  je  ne  trouve  pas 
qu'il  soit  rare  de  les  rencontrer  allant  jusqu'à  40,  45  et  même  50*. 
Dans  ces  cas  il  faudra  bien  forcément  recourir  à  la  ténotomie. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  l'avancement  musculaire  est  une  opé- 
ration en  somme  assez  compliquée,  tandis  que  la  ténotomie  est 
une  opération  fort  simple,  très  rapide  et  ne  provoquant  aucune 
douleur  avec  quelques  instillations  de  cocaïne. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  réséquer  un  centi- 
mètre du  muscle,  comme  le  dit  M.  Abadie,  mais  dans  tous 
les  cas  de  strabisme  divergent,  et  cela  depuis  longtemps,  je  ne 
me  borne  pas  à  faire  la  ténotomie  ou  l'avancement  musculaire, 
je  fais  la  résection  d'un  millimètre  à  un  millimètre  et  demi  de 
la  portion  tendineuse  du  droit  externe,  de  manière  à  obtenir 
une  rétraction  complète  de  ce  muscle  et  cela  non  pas  seulement 
dans  les  strabismes  paralytiques,  mais  même  dans  la  simple 
insuffisance  de  convergence  chez  les  myopes.  Je  n'ai  jamais  vu 
après  cette  pratique  se  produire  de  strabisme  convergent;  c'est 
qu'en  effet,  le  muscle  droit  interne  est  le  seul  dont  l'action 
comme  adducteur  soit  réellement  énergique,  tandis  que  l'abduc- 
tion, même  en  l'absence  du  droit  externe,  est  produite  énergique- 
ment  par  les  muscles  obliques  et  même  par  les  muscles  droits 
supérieurs  et  inférieurs  dès  que  l'œil  se  trouve  un  peu  en  diver- 
gence. Il  n'y  a  donc  pas  à  craindre  de  trop  faire  dans  la  correc- 
tion du  strabisme  divergent.  i 
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M.  Vignes.  —  M.  Abadie  et  moi,  nous  plaçons  à  deux  points  de 
vue  bien  différents  :  il  considère  la  cure  du  strabisme  comme  une 
opération  essentiellement  esthétique  alors  que  je  me  préoccupe 
avant  tout  du  résultat  fonctionnel  ;  j'ai  déjà  dit  quelle  impor- 
tance il  y  a  à  chercher  à  rétablir  le  jeu  normal  de  la  convergence 
et  de  la  vision  binoculaire  pour  le  loin  et  le  près. 

La  pince  fixatrice  pour  tourner  l'œil,  employée  par  tous  ceux 
qui  font  des  avancements,  est  avantageuse,  mais  pas  plus  que  le  fil 
médian  que  je  place  sur  le  tendon  à  avancer.  Celui-ci  s'oppose 
tout  aussi  efficacement  au  mouvement  de  roue  sur  l'axe  antéro- 
postérieur  que  notre  intervention  peut  imprimer  au^gJobe. 

Du  reste,  il  est  bien  rare  qu'il  n'existe  pas  du  tout  d'inclinaison 
des  méridiens  oculaires.  Quel  que  soit  le  procédé,  dans  les  premiers 
jours,  les  sujets  accusent  une  inclinaison  de  l'image,  bien  facile  à 
constater  avec  le  stéréoscope.  Cette  inclinaison  s'atténue  sous 
rinfiuence  du  stéréoscope  et  de  la  régularisation  de  la  vision  bino- 
culaire. 

Quant  à  l'exemple  que  veut  bien  prendre  M.  Abadie  des  stra- 
bismes  paralytiques  pour  démontrer  l'inanité  de  l'opération  par 
avancement  sans  ténotomie,  il  ne  me  parait  pas  des  plus  probants. 

Il  m'est  arrivé  bien  souvent,  après  avoir  épuisé  les  moyens  mé- 
dicaux généralement  employés  et  attendu  du  temps  la  guérîsoù 
des  déviations  paralytiques,  d'avoir  obtenu  le  rétablissement  de  la 
motilité  oculaire,  grâce  au  seul  avancement.  Les  exemples  ne  me 
sont  pas  bien  présents  k  la  mémoire,  mais  je  me  rappelle  entre 
autres  un  fait,  publié  par  un  de  mes  assistants  dans  le  journal  de 
M.  Jocqs,  qui  était  fort  démonstratif. 

En  tout  cas,  je  ne  crois  pas  la  myotomie  une  opération  utile 
et  profitable  en  pareil  cas.  Elle  ne  peut  que  créer  l'impotence 
fonctionnelle  dans  le  sens  du  muscle  coupé,  et  exagérer  l'exo- 
phtalmie. 

Quant  au  reproche,  que  vient  de  faire  M.Chevallereau  à  l'avan- 
cement musculaire,  de  laisser  une  cicatrice  dis$;racieuse,  je  peux 
lui  affirmer  que,  le  plus  généralement,  après  quelques  mois,  celle- 
ci  est  bien  peu  apparente  ;  c'est  tout  au  plus  si,  en  examinant  l'œil 
de  près,  on  arrive  à  percevoir  un  léger  bourrelet  cicatriciel,  sans 
changement  de  coloration  des  tissus.  J'ai  vu,  parfois,  des  opérés 
par  ténotomie,  présenter  des  vestiges  cicatriciels  tout  aussi  appa- 
rents. 

J'ajouterai,  du  reste,  que,  lorsqu'on  n'est  pas  tenu  de  donner 
trop  d'action  à  Tavancemenl,  la  cicatrice  post-opératoire  peu- 
devenir  insignifiante,  si  Ton  a  soin  de  prendre  indépendamment 
dans  la  suture  le  muscle  et  la  muqueuse,  que  l'on  traverse  alors 
tout  près  de  la  marge  de  l'incision. 
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M.  Abadie.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Lakah,  d'Alexan- 

drie,  intitulé  :  De  l'ifralpwnctmre,  sm  «TAntAi^es  dans  les  ml- 
eèrea  de  la  cornée  et  priiielpalement  dans  lea  eoB»pUeatloaa 
eornéennea  daea   à  l'ophtalmie  parmiente.  —  Tout  d'abord 

H.  le  D'  Lakah  rappelle  avec  raison  que  c'est  au  D'  Gayet  et  an 
D'  Martinache  que  nous  devons  l'introduction  de  la  cautérisation 
ignée  en  thérapeutique  oculaire.  Les  premières  tentatives  furent 
faites  pour  combattre  les  ulcères  infectieux  proprement  dits  de 
la  cornée.  Je  crois  avoir  été  le  premier  à  appliquer  ce  même  mode 
de  traitement  aux  complications  cornéennes  de  l'ophtalmie  pu- 
rulente, et,  dans  son  travail,  M.  Lakah  rappelle  dans  quelles  cir- 
constances j'eus  l'occasion  de  soigner  mon  premier  malade. 

Il  s'agissait  d'un  ouvrier  maçon  atteint  d'une  double  ophtalmie 
purulente  blennorragique,  qui  se  présenta  à  ma  clinique  dans 
des  conditions  déplorables.  Depuis  un  mois  il  errait  dans  les  hô- 
pitaux, soumis  aux  traitements  les  plus  divers,  et,  finalement,  ju- 
geant sa  situation  définitivement  désespérée,  on  l'avait  renvoyé  en 
lui  donnant  un  certificat  de  cécité  complète  et  incurable. 

Ses  deux  cornées  ne  formaient  plus  qu'un  magma  purulent  et 
ce  fut  dans  le  seul  but  d'éviter  un  phlegmon  de  l'œil,  qui  me 
paraissait  imminent,  que  je  me  décidai  à  piquer  des  pointes  de  feu 
dans  ce  tissu  en  pleine  suppuration. 

Le  résultat  fut  prodigieux,  il  se  fit  une  véritable  régénération  de 
la  cornée  qui  reprit  peu  à  peu  sa  transparence  au  point  de  per- 
mettre à  ce  malade  de  travailler  de  nouveau  de  son  métier  de 
maçon  et  même  de  pouvoir  lire.  En  montrant  ce  malade  à  mes 
élèves,  je  ne  manquais  jamais  de  leur  dire:  t  Voyez  comme  il  faut 
être  circonspect  quand  on  délivre  un  certificat  de  cécité  complète 
et  incurable,  et  dans  quelle  fausse  position  se  trouverait  le  mé- 
decin qui  a  délivré  ce  certificat  si  le  malade  qui  le  possède  encore 
allait  le  lui  lire.  » 

Encouragé  par  le  succès  éclatant  obtenu  dans  ce  cas,  j'ai  eu 
l'idée  d'employer  ce  même  mode  de  traitement  dans  les  compli- 
cations cornéennes  de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés, 
et  le  résultat  fut  aussi  des  plus  satisfaisants.  Tous  ces  faits  ont  été 
du  reste  consignés  dans  un  travail  publié  sous  mon  inspiration 
par  M.  le  D''  Darier  *. 

Depuis,  M.  le  D'  Sureau  a  fait  une  communication  sur  le  même 
sujet  au  Congrès  d'ophtalmologie  de  l'année  1895. 

M.  Lakah,  qui  avait  été  témoin  à  ma  clinique  des  succès  obte- 
nus par  la  cautérisation  ignée,  n'a  pas  manqué  d'y  avoir  recours 
dans  les  cas  graves  d'ophtalmie  purulente  si  fréquents  en  Egypte, 
pendant  la  période  estivale. 

1.  Annaleê  d'oculittique,  i.  CIV,  p;  34. 
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En  raison  même  de  l'ignorance  et  des  préjgés  de  la  population 
qui  empêchent  ces  petits  malades  d'être  secourus  à  temps,  les 
lésions  coniéennes  graves  sont  fréquentes,  et  le  médecin  ne  sau- 
rait être  trop  armé  pour  les  combattre. 

M.  le  D'  Lakah  avait  tout  d'abord  essayé  dans  ces  cas  les  in- 
jections sous-conjonctivales  de  sublimé,  mais  les  effets  en  ont  été 
désastreux,  non  seulement  elles  n'ont  eu  aucune  action  favorable, 
mais  elles  ont  augmenté  le  chémosis  et  aggravé  la  situation. 

Cela  ne  doit  nullement  nous  surprendre.  Les  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  réussissent  en  effet  admirablement 
dans  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée  proprement  dits,  alors 
que  l'infection  de  la  cornée  par  le  staphylocoque  constitue  pour 
ainsi  dire  à  elle  seule  toute  la  maladie.  Dans  l'ophtalmie  puru- 
lente, au  contraire,  l'infection  de  la  cornée  est  toujours  secon- 
daire, tout  le  sol  conjonctival  est  envahi,  infiltré  par  des  gono- 
coques. La  maladie  est  d'abord  et  essentiellement  conjonctivale 
avant  de  devenir  cornéenne.  En  outre,  cette  infection  est  produite 
par  le  gonocoque  contre  lequel  le  sublimé  a  fort  peu  d'action, 
seul  le  nitrate  d'argent  réussit. 

J'ai  eu,  il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  l'occasion  d'entretenir  la 
Société  des  accidents  provoqués  par  les  lavages  de  sublimé  dans 
l'ophtalmie  purulente,  rien  d'étonnant  dès  lors  que  les  injections 
sous-conjonctivales  aient  les  mêmes  inconvénients. 

En  ce  qui  concerne  l'action  bienfaisante  des  cautérisations 
ignées,  les  observations  contenues  dans  le  travail  de  M.  Lakah 
sont  très  démonstratives.  Grâce  au  galvano-cautère  il  a  pu  sauver 
des  cornées  qui  paraissaient  irrémédiablement  perdues,  et  la  plu- 
part de  ses  petits  malades  ont  guéri  sans  perforations  étendues,  sans 
enclavement  irions,  ne  conservant  que  des  leucomes  peu  éten- 
dus susceptibles.de  s'atténuer  et  même  de  disparaître  par  la  suite, 
H.  Lakah  nous  dit  s'être  bien  trouvé  aussi  des  lavages  au  sublimé 
à  la  dose  de  1  pour  5,000.  Il  est  possible  qu'à  une  dose  si  faible  Je 
sublimé  n'offre  pas  de  graves  inconvénients,  mais  je  doute  fort 
qu'il  ait  de  réels  avantages.  J'en  trouve  précisément  la  preuve 
dans  la  dernière  observation  de  M.  Lakah.  Ayant  voulu  éviter 
l'emploi  du  galvano-cautère  et  se  contenter  exclusivement  des 
irrigations  avec  le  sublimé  à  1  pour  5,000;  il  eut  une  perforation 
avec  enclavement  irien  et  il  resta  un  leucome  épais. 

Le  travail  de  M.  Lakah  présente  d'autant  plus  d'intérêt  qu'il  a 
été  fait  dans  le  pays  pour  ainsi  dire  classique  de  l'ophtalmie  puru- 
lente, là  où  cette  terrible  maladie  sévit  avec  la  plus  grande  inten- 
sité. Nous  avons  été  heureux  de  constater  que  là-bas,  malgré  sa  fré- 
quence, malgré  sa  gravité,  on  peut  toujours  s'en  rendre  maître  aussi 
bien  que  chez  nous  par  un  traitement  bien  dirigé.  Prise  au  début, 
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sans  lésions  cornéennes,  l'ophtalmie  purulente  guérit  facilement 
par  des  cautérisations  biquotidiennes  bien  faites  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  3  p.  100.  A  une  époque  plus  avancée,  avec  des 
complications  cornéennes  graves  le  galvano-cautère  donne  encore 
des  succès.  Les  véritables  désastres,  heureusement  de  plus  en  plus 
rares,  proviennent  le  plus  souvent  soit  d'un  traitement  mal  dirigé, 
soit  des  préjugés  ou  de  l'insouciance  des  parents. 

Le  travail  de  M.  Lakah  révèle  des  qualités  de  bon  observateur 
et  de  bon  praticien.  Nul  doute  qu'exerçant  dans  un  pays  où  la 
pathologie  oculaire  joue  le  plus  grand  rôle,  il  ne  rende  de  grands 
services  à  la  population  qu'il  est  appelé  à  soigner,  et  aussi  à  la 
science  ophtalmologique  qui  ne  peut  que  bénéflcier  de  ses  sagaces 
observations.  En  conséquence,  je  prie  la  Société  de  vouloir  bien 
inscrire  M.  Lakah  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre 
correspondant. 

M.  GoRECKi.  —  M.  Âbadie  nous  dit  :  c  Le  sublimé  est  impuissant 
contre  le  gonocoque.  :i  Cependant  c'est  le  médicament  qu'on  em- 
ploie chez  les  femmes  avant  l'accouchement  lorsqu'on  soupçonne 
la  blennorragie  vaginale.  Il  est  vrai  que  M.  Despagnet  nous  a 
montré  que  celte  solution  n'est  pas  toujours  absolument  efficace. 

Le  galvano-cautère  est  certainement  très  efficace  contre  les  ul- 
cères de  la  cornée  soit  primitifs,  soit  consécutifs  à  l'ophtalmie 
purulente.  Mais  si  l'on  ne  peut  employer  cet  instrument,  j'ai  indi- 
qué un  vieux  moyen  qui  m'a  donné  et  me  donne  toujours  d'excel- 
lents résultats,  c'est  la  solution  saturée  de  chlore  avec  laquelle 
on  fait  des  attouchements.  C'est  quelquefois  un  procédé  plus  com- 
mode à  employer  que  le  galvano-cautère. 

M.  Parent.  —  Comment  de  simples  pointes  de  feu  peuvent- 
elles  ainsi  transformer  une  cornée  réduite  en  magma,  comme  le 
dit  M.  Abadie?  N'est-ce  pas  plutôt  l'action  de  la  chaleur  rayonnante 
qui  produit  ces  bons  eiïets,  et  dès  lors  ne  suffirait-il  pas  d'appro- 
cher la  surface  incandescente  de  la  plaie  sans  la  mettre  en  contact 
avec  elle?  On  aurait  l'avantage  de  modifier  le  processus  sans 
laisser  les  traces  de  la  cautérisation. 

M.  Cheyallereau.  —  L'idée  de  H.  Parent  est  très  ingénieuse 
et  mériterait  d'être  expérimentée.  On  a  déjà  cherché,  d'ailleurs,  à 
détruire  les  microbes  par  la  chaleur.  11  y  a  trois  ans,  M.  Jeannel 
(de  Toulouse)  a  fait  à  l'Académie  de  médecine  S  une  communi- 
cation sur  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  suppurées 
par  l'eau  bouillante,  par  ce  qu'il  appelle  l'ébouillantement.  M.  Jean- 
nel avait  d'ailleurs  été  précédé  dans  cette  voie  par  Clado^,  et  par 

1.  Séance  du  9  mai  1893. 

2.  Clado,  Traitement  des  linons  tuberculeuses  accessibles  par  la  tempéra^ 
iure  élevée  (Congrès  pour  l'étude  de  la  tubercuIoBe,  1891). 
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Félizet^.  Les  dentistes  se  servent  couramment  de  l'air  chaud  pour 
la  désinfection  des  dents  cariées;  je  crois  donc,  avec  H.  Parent, 
qu'il  serait  utile  d'appliquer  soit  l'eau  chaude,  soit  la  chaleur 
rayonnante  du  thermo-cautère  au  traitement  des  affections  puru- 
lentes de  la  conjonctive  et  de  la  cornée. 

M.  Abadie.  — Je  répondrai  à  M.  Gorecki  que  si  le  sublimé  est 
inoffensif  et  même  utile  quand  il  s'agit  de  lavages  vaginaux,  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  on  l'emploie  dans  le  traitement  de 
l'ophtalmie  purulente.  Nous  avons  été  tous  d'accord  récemment 
pour  en  signaler  les  méfaits  et  en  proscrire  l'emploi  au  moins  à 
la  dose  de  i  p.  2,000  ou  au-dessous. 

La  remarque  de  M.  Parent  est  fort  judicieuse  et  je  ne  m'expli- 
que pas  mieux  que  lui  pourquoi  de  simples  pointes  de  feu  piquées 
dans  une  cornée  transformée  en  magma  purulent  ont  une  si  grande 
action  et  modifient  non  seulement  les  points  touchés,  mais  aussi 
ceux  du  voisinage.  Il  est  fort  possible,  comme  H.  Parent  en  émet 
l'idée,  que  ce  soit  la  chaleur  rayonnante  qui  agisse  sur  l'élément 
infectieux. 

Cette  hypothèse  semble  d'autant  plus  acceptable  qu'on  vient 
récemment  d'employer  la  chaleur  rayonnante  pour  essayer  de 
transformer  en  plaie  simple  les  chancres  mous  phagédéniques,  et 
qu'on  a  réussi. 

Election  d'un  membre  honoraire.  —  Au  moment  de  passer 
au  vote,  M.  Parent  fait  remarquer  que  tout  le  monde  va  demander 
l'honorariat  et  de  ce  fait  l'avenir  de  la  Société  se  trouvera  fort 
compromis  si  on  n'y  prend  garde.  Aussi  demande-t-il  de  surseoir 
atout  vote  d'honorariat  jusqu'à  ce  qu'il  ait  déposé  une  proposition 
régulière  de  modification  du  règlement  concernant  les  amendes. 

La  Société  vote  la  demande  de  M.  Parent. 

La  séance  est  levée. 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX 

Études  oph«aiiii«iofrlqnesS  par  le  D'  Chauvel,  médecin  in- 
specteur de  l'armée,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  —  M.  le 
professeur  Chauvel  a  eu  l'heureuse  idée  de  réunir  en  un  volume 
les  nombreuses  observations  qu'il  lui  a  été  donné  de  recueillir 
pendant  la  période  de  ses  enseignements  ophtalmologiques  au 

1.  FéLJzet,  De  Vemploi  dei  températures  élevées  en  ehirurgief  flambage  dei 
plaies  {Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1892,  p.  595). 

2.  F.  Alcan,  Paris.  • 
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Yal-de-Grâce.  En  les  classant  suivant  le  siège  et  la  nature  des 
lésions  et  des  troubles  visuels  ;  en  les  accompagnant  de  considéra* 
tions  détaillées  sur  Tétiologie,  la  forme,  la  fréquence  dans  le 
milieu  qui  lui  fournissait  ses  malades,  Tarmée;  en  exposant  les 
méthodes  de  traitement  qu'il  a  employées,  les  raisons  qui  lui  ont 
fait  adopter  tel  moyen  thérapeutique  de  préférence  à  d'autres  et 
les  résultats  consécutifs,  il  a  fait  un  ouvrage  substantiel,  constitué 
par  un  grand  nombre  de  faits,  et  le  titre  qu'on  pourrait  lui  donner 
pour  indiquer  d'un  mot  ce  qu'il  est  en  réalité,  serait  celui  de  : 
Traité  des  maladies  des  yeux  dans  Varmée, 

Il  commence  par  les  affections  des  annexes  de  l'œil  :  voies  la> 
crymales,  paupières,  cils,  conjonctive  et  passe  successivement  en 
revue  les  affections  des  différents  milieux;  cornée,  iris,  cristallin, 
corps  vitré,  choroïde,  rétine,  nerf  optique.  L'héméralopie,  le 
nystagmus,  les  paralysies  musculaires,  les  traumatismes  viennent 
ensuite,  et  enfin,  une  place  importante  est  réservée  aux  différents 
troubles  de  réfraction,  si  importants  dans  l'armée. 

L'exposé  de  chaque  affection  ou  de  chacun  des  troubles  visuels 
se  trouve  appuyé  sur  un  nombre  étendu  d'observations.  Ainsi,  par 
exemple,  le  nombre  de  cas  de  myopie  forte  observés  s'élève  à 
4,025;  celui  des  cas  d'hypermétropie  à  720,  etc. 

Les  lecteurs  du  Recueil  ont  suivi  avec  intérêt  la  publication  des 
Études  ophtalmologiques  du  D**  Chauvel,  par  articles  qui  parais- 
saient mensuellement  depuis  plusieurs  années.  Ils  seront  heureux 
de  les  trouver  réunis  en  un  volume  instructif  et  intéressant  à  con- 
sulter par  tous  ceux  qui  s'occupent  d'ophtalmologie  et  surtout  par 
les  médecins  de  l'armée  pour  qui  il  sera  un  enseignement  pré- 
cieux et  classique.  D*"  Kopff. 

De  1«  dlphtérlte  de  l'œil  et  de  son  Iraltement  par  le  méwwtuky 

parle  prof.  Ewetzky  (à  Moscou).  —  L'auteur  décrite  cas  traités  par 
le  sérum,  les  premiers  dans  la  littérature  russe.  Une  enfant  d'un  an 
vint  se  présenter  avec  la  conjonctivite  croupale  sur  l'œil  gauche. 
De  la  partie  moyenne  du  bord  de  la  paupière  supérieure,  la  fausse 
membrane  passait  sur  la  surface  iutermarginale.  La  cornée  était 
saine.  L'examen  bactériologique  a  décelé  les  bacilles  de  LœfQer. 
On  fit  une  injection  de  sérum  (de  l'institut  bactériologique  de 
Moscou)  de  5  centimètres  cubes.  Le  jour  suivant  la  conjonctive  de 
la  paupière  supérieure  est  presque  totalement  délivrée  des  mem- 
branes, cependant  l'excoriation  de  la  peau  de  l'angle  externe  de 
l'œil  et  un  ulcère  de  la  paupière  inférieure  s'étant  recouverts  des 
membranes  diphléritiques,  on  applique  une  seconde  injection  de 
5  centimètres  cubes.  Dès  le  lendemain  l'état  progressivement 
s'améliore,  »et  le  cinquième  jour  après  la  seconde  injection  ou  ne 
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voyait  point  de  membranes  sur  la  conjonctive  et  la  peau.  Deux 
mois  après  le  commencement  nulle  trace  de  la  maladie  ne  restait. 
La  couche  superficielle  de  la  peau  sur  la  paupière  inférieure  et  de 
l'angle  externe  des  paupières,  de  même  qu'une  partie  de  la  mem- 
brane du'bord  intermarginal  de  la  paupière  supérieure  se  nécro- 
sèrent 

Dans  le  second  cas  une  enfant  de  3  ans  l/!2  était  atteinte  de  la 
conjonctivite  croupale  depuis  onze  jours  sur  Tœil  gauche,  et  cinq 
jours  sur  l'œil  droit.  On  voyait  les  membranes  sur  la  conjonctive 
des  deux  paupières  de  Toeil  gauche  et  de  la  paupière  inférieure  de 
l'œil  droit.  Elles  passaient  sur  une  partie  du  bord  intermarginal  et 
de  la  peau  adjacente  de  la  paupière  supérieure.  Sur  l'œil  droit  la 
membrane  recouvrait  la  peau  de  l'angle  externe.  La  peau  de  la  pau- 
pière inférieure  gauche  offrait  des  ulcères  recouverts  de  membranes 
dans  les  points  serrés  par  la  paupière  supérieure  épaissie.  Les 
cornées  et  la  conjonctive  bulbaire  étaient  saines.  Sur  la  main 
droite  existait  un  ulcère  diphtéri tique,  qui  se  présenta  une 
semaine  avant  la  maladie  des  yeux. 

Les  bacilles  qu'on  trouva  étaient  longs,  intriqués,  enchevêtrés, 
considérés  par  Martin  comme  les  plus  virulents.  La  mère  de  l'en- 
fant se  souvenait  qu'une  fille  du  concierge  de  la  maison  mourut 
quatre  semaines  avant  d'une  maladie  de  gorge.  L'injection  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  fut  appliquée,  suivit  une  améliora- 
tion, cependant  le  lendemain  on  fit  une  seconde  injection  de 
10  centimètres  cubes.  Quatre  jours  plus  tard  les  membranes 
n'étaient  plus  vues;  après  onze  jours  les  yeux  ne  présentent  qu'une 
conjonctivite  catarrhale  chronique,  dont  l'enfant  souffrait  avant  le 
croup. 

Les  deux  cas  présentaient,  comme  on  voit,  le  caractère  mixte  de 
la  diphtérite  et  du  croup,  plus  accusé  dans  le  second  cas.  Dans 
les  2  cas  les  expériences  sur  les  animaux  démontrèrent  une  viru- 
lence excessive  des  bacilles.  L'auteur  conclut  que  le  croup  et  la 
diphtérite  de  la  conjonctive  forment  une  seule  maladie,  qui  peut 
atteindre  la  conjnnctive  superficiellement  ou  profondément.  Cette 
différence  doit  dépendre  de  la  virulence  des  bacilles,  de  la  présence 
des  streptocoques  et  autres  microorganismes,  du  degré  de  l'immu- 
nité du  sujet,  de  l'état  des  yeux,  les  conjonctivites  et  les  blépha- 
rites  prédisposant  à  la  diphtérite.  L'auteur  recommande  l'injec- 
tion desémm  dans  tous  les  cas  de  diphtérite  et  du  croup  de  la 
conjonctivite;  le  croup  soumis  à  ce  traitement  guérit  plus  promp- 
tement  que  sous  le  traitement  local,  de  plus  on  prévient  les  com- 
plications du  o6té  de  la  cornée  et  on  empêche  l'épidémie  de  s'étendre 
sur  le  sujet  même  et  à  l'entour. 

(Wratch,  n^nei S,  i»%). 
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Quelques  mots  sur  Im  technique  du  tetouaye  de  lu  eoruée, 

par  WiTziNSKT. — L'établissement  de  la  pupille  artificielle  a  été  par- 
fois nuisible  pour  la  Yue  donnant  lieu  à  une  diffusion.  Le  tatouage 
par  contre  rend  de  grands  services  en  masquant  des  difformités 
choquantes,  qui  feraient  souvent  l'existence  insupportable.  On  peut 
l'exécuter  même  sur  des  yeux  à  demi  atrophiés  et  sur  le  leucoroe 
adhérent  sans  crainte  de  provoquer  l'irritation.  Le  procédé  du 
tatouage  étant  imparfaitement  décrit  dans  les  traités  d'ophtalmo- 
logie, l'auteur  s'empresse  de  l'exposer  d'après  laméthode  employée 
dans  la  clinique  du  P'  Bellarminoff,  à  Saint-Pétersbourg,  qui  pen* 
dant  cinq  ans  avait  exécuté  quelques  centaines  des  opérations  du 
tatouage  avec  un  succès  parfait.  On  se  sert  d'une  aiguille  à  sillon 
(ressemblant  à  l'aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  dans  laquelle 
le  sillon  remplace  le  canal),  emplie  d'encre  de  Chine,  et  on  fait 
autant  de  piqûres,  durant  une  seule  séance,  qu'il  faut  pour  noircir 
la  tache  (60  piqûres  pendant  une  minute).  Tout  s'exécute  avec  les 
précautions  antiseptiques;  l'œil  avant  et  pendant  l'opération  est 
bien  cocalnisé.  Tournant  en  haut  le  sillon  empli  d'encre,  on  dirige 
l'aiguille  de  manière  à  former  l'angle  aigu  avec  la  cornée  et  on 
l'enfonce  sous  l'épithélium  dans  la  substance  propre  de  la  cornée. 
Après  l'opération  on  trouve  une  injection  périkéralique  peuaccusée, 
qui  ne  dure  que  quelques  heures,  dans  lescas  moins  heureux,  et  le 
cas  du  leucome  adhérent  trois  ou  quatre  jours. 

Dans  le  cas  du  leucome  occupant  toute  la  cornée,  l'auteur  ayant 
noirci  le  centre  pour  simuler  la  pupille,  dessine  à  l'aide  des  autres 
piqûres  l'iris,  modifiant  le  procédé  du  P'  Bellarminoff.  Il  com- 
mence par  former  une  bandelette  large  de  1/2  millimètre,  mar- 
qant  le  limbe  de  la  cornée.  Du  limbe  il  pique  des  lignes,  éloignées 
de  2  millimètres  l'une  de  l'autre,  qui  se  dirigent  en  rayons  vers 
le  centre  de  la  pupille  et  s'interrompent  à  1-i  1/2  millimètre 
du  bord  de  celle-ci.  Des  deux  côtés  de  chaque  ligne  on  fait  les 
piqûres  pour  former  les  triangles,  dont  la  base  est  au  limbe;  on 
diminue  le  nombre  et  l'épaisseur  des  piqûres  du  limbe  vers  la 
pupille.  Les  triangles  près  du  limbe  s'unissent  ou  non,  vu 
l'intensité  de  la  teinte,  qu'il  faut  donner  à  l'iris.  Cette  inten- 
sité dépend  aussi  de  la  distance  entre  les  bouts  des  lignes  et  la 
pupille.  Quelquefois,  pour  augmenter  l'intensité,  on  unit  les  som- 
mets des  triangles  par  des  piqûres  formant  des  lignes  semblables 
aux  arcades.  Le  noir  de  l'encre  avec  la  teinte  pâle  bleuâtre  du  leu- 
come donne  une  couleur  gris  bleuâtre.  L'opération  ne  dure  pas 
plus  d'une  demi-heure.  On  place  sur  l'œil  la  compresse  échauf- 
fante, qu'on  lève  le  jour  suivant  pour  la  remplacer  pendant  deux  ou 
trois  jours  par  un  petit  bandeau. 
Le  procédé  décrit  était  appliqué  dans  les  cas  de  leucome  complet 
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adhérent  ou  simple  sur  un  seul  œil,  de  leucome  complet  sur  un 
œil  et  limité  sur  l'autre,  de  leucome  périphérique  recouvrant  une 
partie  de  Firis,  enfin  en  cas  de.  cicatrices  de  la  cornée  provoquant 
l'aplatissement  de  l'œil.  Sur  l'œil  dévié  par  strabisme  on  déplaçait 
la  pupille  et  l'iris  de  manière  à  simuler  la  fixation  normale. 

La  permanence  du  tatouage  dépend  de.  l.a.qua,ljfé.de  Teoçre,  de 
la  consistance  qu'a  l'encre  préparée  avec  la  solution  du  sublimé 
pour  le  tatouage  (elle  doit  avoir  celle  de  la  crème),  de  la  profon- 
deur des  piqûres,  de  la  sécheresse  de  la  tache  et  du  nombre  et  du 
calibre  des  vaisseaux  qui  le  nourrissent  (s'ils  sont  peu  nombreux  et 
petits,  l'encre  ne  se  résorbe  pas  plus  longtemps).  Plus  on  pique  les 
vaisseaux  en  dessinant  le  limbe  de  la  cornée,  plus  ils  s'atrophient, 
plus  le  leucome  devient  sec  et  retient  mieux  l'encre.  Ces  condi- 
tions étant  favorables,  le  tatouage  se  conserve  nombre  d'années. 
Dans  le  cas  de  quelque  échec  on  peut  le  répéter  après  deux  ou  trois 
semaines. 

L'auteur  fait  à  présent  les  épreuves  du  tatouageà  l'aide  des  diffé- 
rentes couleurs  (aquarelle)  sur  les  yeux  énucléés.  Il  promet  de 
communiquer  les  résultats.  (Wratch,  n°'S  et  9,1896). 

Strzeiiinski. 

Chanere  Indaré  de  la  pavplère,  par  le  D*^  GallemaERTS.  — 

Le  malade  présenté  à  la  séance  de  la  policlinique,  a  eu  une  éro- 
sion à  la  paupière  faite  par  un  coup  d'ongle  d'une  syphilitique;  la 
base  de  la  blessure  était  indurée,  le  ganglion  préauriculaire  cor- 
respondant était  engorgé.  Bientôt  l'induration  chancreuse  aug- 
mente, ainsi  que  l'engorgement  ganglionnaire  ;  puis  surviennent 
les  douleurs,  les  céphalées  nocturnes. 

A  l'époque  de  la  présentation,  il  y  a  sur  la  peau  du  ventre  et 
surtout  du  dos  une  éruption  de  syphilides  papuleuses  et  un  peu 
d'alopécie.  A  la  paupière  droite,  il  y  a  deux  petites  cicatrices 
linéaires  blanches;  enfin  le  seul  caractère  qui  permette  de  décou- 
vrir le  siège  du  chancre  initial  est  l'engorgement  induré  qui  existe 
encore  du  côté  des  ganglions  sous-maxillaires  et  préauriculaires  à 
droite  ;  les  ganglions  cervicaux  ont  atteint  la  grosseur  d'une  noix. 

L'auteur  insiste  sur  le  volume  de  l'adénopathie  dans  ces  cas, 
qui  est  bien  plus  considérable  que  celui  de  l'adénopathie  inguinale, 
il  fait  aussi  remarquer  que  les  ulcérations  primaires,  non  phagé- 
déniques,  des  paupières  guérissent  sans  presque  laisser  de  traces 
tandis  que  les  ulcérations  secondaires  laissent  des  cicatrices  dis- 
gracieuses sans  pourtant  entamer  le  globe  oculaire. 

La  gravité  du  chanere  extragénital  vient  de  la  localisation,  de 
ce  que  souvent  la  syphilis  est  méconnue;  les  causes  de  cette  gravité 
se  trouvent  donc  dans  des  conditions  de  terrain,  de  prédisposition, 
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d'âge;  mais,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Fournier,  si  Ton  eo 
excepte  certains  cas  spéciaux,  la  syphilis  extragénitale  n'est  pas 
plus  redoutable  que  la  syphilis  issue  du  chancre  génital. 

{Policlinique  de  Bruxelles.)  —  Georges  Valois. 

L'«etliiomycoaedeseomdiiltolaer7MiAWK,par  le  professeur  Th. 

Etetzkt.  —  Dans  les  canalicules  lacrymaux,  on  voit  parfois  de 
petites  concrétions  par  groupes  ou  isolées,  de  couleur  jaune,  brun 
ou  gris,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  au  plus. 

Au  début,  il  y  a  du  larmoiement,  puis  de  la  rougeur  de  la  caron- 
cule et  de  la  conjonctive;  l'angle  interne  est  collé,  il  y  a  des  sen- 
sations de  brûlure.  Il  se  fait  alors  une  inversion  partielle  de  la 
paupière,  au  fond  de  laquelle  il  y  a  une  tumeur  dense,  cylindrique; 
en  pressant  sur  la  tumeur  on  fait  sortir  un  liquide  trouble  et  puru- 
lent dans  le  point  lacrymal.  Si  on  continue  la  pression,  on  voit  au 
fond  du  canalicule  lacrymal  une  masse  jaunâtre  qu'on  ne  peut 
enlever  et  qui  disparaît  si  on  continue  la  pression.  En  renversant 
la  paupière,  on  voit  â  travers  la  conjonctive  le  contenu  du  conduit 
lacrymal  qui  lui  donne  une  teinte  jaune  verdâtre. 

Plus  tard,  il  y  a  blennorrée  plus  ou  moins  forte  du  canalicule, 
avec  tuméfaction  des  parties  voisines.  Le  bord  libre  de  la  paupière 
s'épaissit  de  plus  en  plus,  devient  rouge,  arrondi;  les  symptômes 
catarrhaux  s'accentuent,  la  tumeur  est  douloureuse  au  toucher. 

Le  traitement  consiste  â  ouvrir  le  conduit  lacrymal  avec  le  cou- 
teau de  Weber,  extraire  les  grains,  et  la  guérison  se  fait  rapide- 
ment, sans  récidive. 

L'auteur  apporte  des  observations  nombreuses  d'après  lesquelles 
il  conclut  que  ces  concrétions  sont  d'origine  actinomycotique.  Dans 
ces  cas,  l'actinomycose  prend  l'aspect  d'une  maladie  locale  limitée, 
sans  tendance  â  se  propager  au  loin,  de  sorte  que  l'extraction  du 
champignon  amène  toujours  la  guérison.  Cette  bénignité  vient 
sans  doute  de  ce  que  le  champignon  est  localisé  â  la  surface  de  la 
muqueuse  du  conduit  lacrymal,  et  se  trouve  non  dans  les  tissus  de 
l'organisme,  mais  au  dehors.  De  plus,  il  trouve  dans  la  cavité  du 
canalicule  lacrymal  des  conditions  peu  favorables  à  un  développe- 
ment rapide;  il  se  développe  lentement  et  atteint  à  peine  la  gros- 
seur d'un  pois  en  un  an  ou  deux.  II  croit  et  les  matières  qu'il  pro- 
duit diffusent  dans  le  tissu  ambiant,  provoquant  une  réaction 
inflammatoire. 

{Archives  d'ophtalmologie^  avril  1896.)  —  Georges  Valois. 

Débat,    n&arehe    de    l'hyperople    et    de   la    myeple,  par  le 

D"^  G.  Martin.  —>  C'est  une  très  intéressante  étude  sur  la pathogènie 
de  la  myopie.  En  premier  lieu  M.  Martin  fait  remarquer  qu'on  naît 
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hyperope  et  qu'on  devient  myope.  Il  existe  cependant  une  myopie 
congénitale  qui  n'est  jamais  axile  mais  toujours  due  à  une  exagé- 
ration de  réfraction  des  milieux  de  l'œil. 

C'est  surtout  de  8  à  11  ans  que  se  montrent  la  majorité  des  cas 
de  myopie;  elle  n'apparaît  que  rarement  après  12  ans. 

En  général  plus  la  myopie  est  précoce,  plus  elle  marchera  vite, 
et  plus  elle  fera  de  rapides  progrès.  Le  plus  souvent  elle  débute 
insidieusement;  les  enfants  se  rapprochent  beaucoup  en  travaillant. 

Il  y  a  des  variations  du  degré  de  Thyperopie  sous  l'influence  de 
la  diminution  de  l'accommodation,  qui  ont  pour  effet  d'augmenter 
avec  les  années  la  portion  manifeste  de  l'anomalie;  d'autres,  sous 
ladépendance  d'un  changement  anatomique  conduisent  à  une  dimi- 
nution de  l'hyperopie.  Cette  diminution  de  l'hyperopie  relève  d'une 
grande  loi  en  vertu  de  laquelle,  pendant  l'enfance  et  la  jeunesse, 
presque  tous  les  yeux  ont  à  subir  une  augmentation  de  réfraction. 
Ce  phénomène  a  pour  résultat  de  provoquer  chez  les  uns  une  dimi- 
nution de  l'hyperopie,  chez  les  autres,  l'apparition  de  Temmé- 
tropie  et  même  de  la  myopie;  parfois  aussi  la  progression  de  cette 
dernière. 

Des  recherches  de  Reuss,  Hosstmann,  Hausen,  il  résulte  que  la 
réfraction  que  l'on  possède  de  15  à  18  ans  diffère  de  celle  qu'on 
avait  à  la  naissance  de  3  dioptries.  Chez  les  myopes  plus  que  chez 
les  hyperopes,  la  réfraction  a  une  tendance  à  augmenter  avec  les 
années. 

La  myopie  peut  être  stationnaire  si  elle  n'a  augmenté  que  de 
2  dioptries,  par  exemple. 

Il  y  a  des  myopies  qui  augmentent  à  certaines  périodes  de  la 
vie  sous  l'influence  de  causes  diverses,  elles  sont  alors  dites  pério- 
diquement progressives  ;  ou  encore  leur  accroissement  se  fait  d'une 
manière  continue,  elles  sont  absolument  progressives. 

Les  causes  accélérant  la  marche  de  la  myopie  sont  diverses  : 
travail  prolongé,  manque  de  lumière  suflisante,  exiguïté  de  l'objet 
de  l'attention,  grossesse,  lactation,  anémie,  chlorose,  dépression 
morale,  accidents,  etc. 

Enfin  il  est  des  myopies  dites  malignes,  tellement  leur  marche 
est  galopante;  elles  se  rencontrent  chez  des  individus  possédant  les 
véritables  éléments  qui  engendrent  la  myopie  acquise  (hérédité, 
arthritisme,  nervosité,  faiblesse). 

(Journal  d'oculistique  de  Bordeaux.) 

Opération  de  la  eatarae«e  dlabétlqae,  par   le  D"  SoUS.  — 

Une  intervention  chirurgicale  doit-elle  être  conseillée  et  pra- 
tiquée chez  un  diabétique  privé  de  la  vision  par  une  opacité  du 
cristallin? 


Digitized  by 


Google 


500  BIBI.IOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

Avant  tqut,  il  faut  se  depnan^er  si  toutes,  les  cataractes  qui  sur- 
viénuent  chez  les  diabétiques  sont  des  cataractes  diabétiques.  Il 
va  de  soi  qu'une  cataracte  peut  survenir  chez  un  diabétique  au 
cours  de  son  diabète s^ds  avoir  de.  rapport  avec. son  affection.  Il  y 
a  de  plus  deux  catégories  de  diabètes  :  les  diabètes  gras,  et  les 
diabètes  maigres.  Il  faudra  surtout  avoir  égard  aux  symptômes  de 
la  cataracte  qui,  produite  par  le  diabète,  survient  à  un  âge  va- 
riable, est  de  consistance  molle,  amène  un  trouble  de  la  vision 
postérieur  à  Tapparition  du  diabète,  avec  une  acuité  variant  en 
raison  inverse  de  la  quantité  de  sucre  contenu  dans  Turine,  et 
diminuant  avec  les  écarts  de  régime. 

L'examen  de  l'iris  doit  être  fait,  l'iritis  se  voyant  quelquefois 
chez  les  diabétiques;  il  faudra  s'enquérir  de  l'état  de  la  rétine 
soit  par  l'acuité  visuellq,  soit  par  le  champ  visuel. 

Enfin  il  faudra  faire  un  examen  général  et  surtout  l'analyse  des 
urines. 

Quant  à  l'opération,  il  est  inutile  d'insister  sur  les  précautions 
antiseptiques  à  prendre. 

{Journal  d'oculistique  de  Bordeaux.)  —  Georges  Valois. 

Coiobomes  da  crUiaiiin,  par  le  D**  RoGMAN.  —  A  propos  de 
deux  cas  de  colobomes  cristalliniens,  M.  Rogman  rappelle  tous 
les  cas  de  lésions  de  même  nature  qu'il  a  retrouvés  dans  la  science. 

Le  colobome  cristallinien  est  presque  toujours  dirigé  dans  le 
même  sens  que  la  fente  oculaire  fœtale.  Au  point  de  vue  de  la 
direction,  il  y  a  une  analogie  frappante  entre  le  colobome  et 
l'ectopie  du  cristallin  qui  se  trouve  presque  toujours  déplacé  en 
haut,  en  haut  et  en  dedans,  ou  en  haut  et  en  dehors. 

Il  y  a  deux  opinions  sur  le  mode  de  formation  du  colobome 
lenticulaire  :  tandis  que  les  uns  n'attribuent  au  cristallin  qu'un 
rôle  purement  passif,  et  cherchent  la  cause  première  de  l'ano- 
malie dans  l'état  vicieux  du  ligament  suspenseur,  les  autres  im- 
putent la  déformation  à  un  désordre  trophique  se  passant  dans 
le  cristallin  même. 

Les  partisans  de  la  première  théorie  admettent  que  le  ligament 
suspenseur  n'adhérant  plus  en  un  point  au  cristallin,  celui-ci  tend 
à  revenir  à  sa  forme  globuleuse  en  ce  point. 

Ceux  qui  admettent  une  origine  trophique  à  cette  anomalie 
Texpliquent  de  deux  façons  :  pour  les  uns,  le  défaut  de  dévelop- 
pement d'une  partie  du  cristallin  s'expliquerait  par  l'absence  d'un 
des  rameaux  vasculairçs  termiRçiux  (Je  Va^riète  hyaloîdienne;  pour 
les  autres,  les  échancrures  lenticulaires  seraient  produites  par  un 
arrêt  de  croissance  aux  endroits  où  les  vaisseaux,  qui,  pendant 
une  certaine  période  de  la  vie  fœtale,  entourent  le  cristallin  pour 
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se  rendre  de  son  pôle  postérieur  à  ]a  membrane  pupîllaire  et 
seraient  conservés  aii  delà  de  la  période  où  ils  s'atrophient  ordi- 
nairement. ' 
(Archives  d'ophtalmologie,  mai  1896.)  —  Georges  Valois.   ' 

Reeh«reheii  «ar  l'anaiontlo  pathologique  do  la  conjonc- 
tivite granuleuse,  par  le  D^  YiLLARD.  —  De  cette  longue  étude 
M.  Villard  tire  les  conclusions  suivantes  : 

La  lésion  caractéristique  de  la  conjonctivite  granuleuse  est 
constituée  par  la  granulation  qui  siège  dans  la  couche  superfi- 
cielle ou  adénoïde  de  la  conjonctive  fortement  infiltrée  de  glo- 
bules blancs,  immédiatement  au-dessous  de  Tépithélium  qu'elle 
repousse  en  avant.  L'épithélium  est  toujours  altéré  au  niveau  des 
granulations  un  peu  volumineuses.  Il  change  de  type  et,  de  cylin- 
drique, devient  pavimenteux  ;  de  plus,  les  intervalles  intercellu- 
laires sont  agrandis  et  souvent  occupés  par  des  leucocytes  migra* 
leurs.  Ces  derniers  peuvent  envahir  l'épithélium  à  tel  point  que 
sa  distinction  du  tissu  de  la  granulation  est  difficile  à  un  faible 
grossissement. 

L'épithélium  situé  entre  les  granulations  est  le  plus  souvent 
intact.  Cependant  on  y  observe  fréquemment  de  nombreuses 
cellules  à  mucus,  qui  peuvent  même  s'accumuler  dans  les  sillons 
de  la  conjonctive  et  donner  lieu  à  une  production  qui,  sur  les 
coupes,  simule  une  structure  glandulaire  ;  ce  sont  là  les  glandes 
d'Ivanoff,  qui  ne  sont  pas  de  véritables  glandes. 

Dans  les  très  vieilles  conjonctivites  granuleuses,  Tépithélium  se 
transforme  en  épithélium  pavimenteux  stratifié  absolument 
analogue  à  Tépithélium  des  lèvres  et  du  vagin  ;  toutefois  il  ne 
subit  pas  de  transformation  cornée. 

La  granulation  contient  des  vaisseaux  sanguins,  absolument 
sains. 

La  charpente  du  tissu  granuleux  est  formée  par  ces  i^isseaux 
sanguins,  par  de  fines  travées  de  tissu  conjonctif  vrai,  et  par  un 
réticulum  intercellulaire  bien  visible  sur  les  coupes,  mais  qui 
peut  être  un  réticulum  de  coagulation. 

Les  éléments  cellulaires  habituels  de  la  granulation,  d'origine 
exclusivement  mésodermique  sont  des  lymphocytes,  des  leuco- 
cytes mononucléés  présentant  souvent  des  figures  caryocinétiques, 
des  cellules  de  plus  grande  taille  qui  sont  sans  doute  des  éléments 
de  charpente,  des  phagocytes  ;  on  y  trouve  encore,  mais  bien  plus 
rarement,  des  leucocytes  polynucléés,  des  cellules  à  granulations 
éosinophiies,  et  des  cellules  géantes  à  noyaux  multiples. 

Les  éléments  cellulaires  de  la .  granulation  paraissent  sem- 
blables à  ceux  des  ganglions  lymphatiques. 
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La  granulation  naît  probablement  par  la  production  d'un  petit 
nodule  développé  au  sein  de  la  couche  superficielle  on  adénoïde 
du  derme  conjonctival.  Ce  nodule  s'accroît  par  la  multiplication 
des  leucocytes  mononucléés,  qui  se  trouvent  normalement  dans 
cette  couche  et  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif. 

La  granulation,  arrivée  à  son  complet  développement,  peut  s'ul- 
cérer par  un  mécanisme  différent  suivant  les  cas.  Parfois  Tépi- 
thélium  envahi  et  rongé  par  les  leucocytes  migrateurs,  dépourvu 
de  toute  résistance,  tombe  au  moindre  frottement  ;  d'autres  fois, 
l'épithélium  soulevé  et  détaché  des  parties  profondes  par  un  petit 
épanchement  sanguin  se  nécrose  et  tombe. 

Dans  tous  les  cas,  il  se  constitue  une  ulcération  folliculaire  qui 
se  comble,  à  la  longue,  par  production  d'un  tissu  de  cicatrice. 

'La  granulation  ne  s'ulcère  pas  toujours;  elle  peut  en  effet  être 
envahie  et  étouffée  par  des  faisceaux  connectifs  venus  des  parties 
profondes. 

Dans  le  trachome  paraissant  guéri,  l'épithélium  est  pavimen- 
teux,  stratifié,  et  se  rapproche  de  celui  des  muqueuses  du  type 
dermo-papillaire;  les  granulations  ont  disparu,  et  on  trouve  dans 
le  derme  des  travées  fibreuses  très  fortes,  indiquant  que  la  con- 
jonctive a  subi  une  transformation  cicatricielle. 

{Archives  d'ophtalmologie f  juin  1896.)  —  Georges  Valois. 

Hëmorimirlo*  rétlnlenacs  d'origine  palastre,  par  le  D'  Bar- 

RÈREs.  —  M.  Barrères  a  pu  à  Alger  recueillir  les  observations  de 
12  malades  atteints  d'hémorragies  palustres  parmi  les  rapatriés  de 
Madagascar.  De  ces  observations  il  pose  les  conclusions  suivantes: 

Les  hémorragies  rétiniennes  dans  cette  affection  sont  plus  fré- 
quentes qu'on  ne  le  pense,  surtout  dans  les  régions  où  elle  aboutit 
vite  à  la  malaria. 

Elles  sont  bien  d'origine  palustre,  l'examen  ayant  éliminé  toute 
autre  affection  générale,  et  elles  surviennent  au  même  titre  dans 
le  paludisme  que  les  épistaxis,  les  hématuries. 

Elles  surviennent  brusquement  sans  phénomènes  douloureux, 
soit  en  plein  accès,  soit  le  plus  souvent  à  la  période  d'anémie,  de 
cachexie  ;  dans  tous  les  cas,  on  n'a  pu  trouver  aucune  cause  déter- 
minante. 

Dans  la  majorité  des  cas,  elles  sont  juxtapapillaires  sur  le 
trajet  d'une  grosse  branche  artérielle  ou  veineuse,  souvent  elles 
intéressent  la  région  maculaire. 

Sur  ii  malades,  5  cas  d'hémorragie  unilatérale,  dont  3  ont 
affirmé  avoir  éprouvé  les  mêmes  symptômes  sur  les  deux  yeux. 

La  bilatéralité  des  lésions  prédomine;  enfin  la  multiplicité  des 
lésions  est  la  règle. 
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Les  troubles  fonctionnels  sont  d'autant  plus  graves  que  la 
macula  est  plus  atteinte;  ils  sont  en  rapport  avec  l'étendue  des 
hémorragies. 

En  général  on  constate  :  éblouissement  au  début,  sensation  de 
brouillard,  sensibilité  de  la  rétine  à  la  lumière;  rétrécissement 
du  champ  visuel  simple  et  chromatique,  scotome  central. 

La  résorption  du  sang  varie  en  moyenne  entre  un  mois  et  qua- 
rante-cinq jours,  pour  les  hémorragies  superficielles,  trois  à 
quatre  mois  pour  les  hémorragies  profondes;  celles  de  la  macula 
sont  les  plus  lentes  à  se  résorber.  Le  plus  souvent  elles  disparais- 
sent sans  traces. 

Pour  l'acuité  visuelle  les  résultats  ont  été  les  suivants  :  normale 
dans  8  cas  soit  des  deux  côtés,  soit  d*un  seul,  en  vingt-sept  jours 
dans  un  cas,  au  trentième,  au  soixante-quinzième,  au  cent 
dixième,  au  cent  quarantième  dans  d'autres.  Au  trente-sixième 
jour  chez  un  malade  atteint  d'hémorragie  maculaire. 

Plusieurs  observations  sont  démonstratives  au  point  de  vue  de 
la  résorption  des  hémorragies  maculaires  et  de  leur  compatibilité 
avec  le  retour  d'une  acuité  soit  normale  soit  plus  ou  moins 
étendue. 

La  pathogénie  de  ces  hémorragies  peut  s'expliquer  par  des 
embolies  bactériennes.  Dans  les  cas  où  les  accidents  surviennent 
•en  dehors  de  la  période  fébrile,  on  peut  incriminer  l'altération 
du  sang  produite  par  les  hématozoaires  et  celle  des  parois  vascu- 
laires  consécutive  elle-même  à  l'irritation. 

Les  hémorragies  rétiniennes  palustres  ne  s'accompagnent  pas 
le  plus  habituellement  de  modifications  des  membranes  profondes 
ou  des  milieux. 

Le  traitement  est  celui  du  paludisme  aigu  ou  chronique  et  des 
hémorragies  rétiniennes  d'autre  origine.  Dans  un  cas,  l'auteur  a 
ajouté  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé. 

{Archives  d'ophtalmologie^  juin  1896.)  —  Georges  Valois. 

La  «ensibllU^  lanilneiiiie  danc  la  fovj^a  eentralla,  par   le 

D""  Charpentier  (de  Nancy).  —  L'auteur  rappelle  qu'il  a  déjà 
démontré  que  la  sensibilité  lumineuse  uniformément  développée 
«ur  la  généralité  de  l'étendue  de  la  rétine  était  affaiblie  sur  une 
zone  centrale  dont  la  surface  répondait  aux  limites  de  la  tache 
Jaune.  Cette  infériorité  s'étend  non  seulement  à  la  lumière 
blanche,  mais  aussi  à  la  perception  incolore  que  produisent  à  la 
limite  toutes  les  couleurs  pures,  surtout  le  bleu. 

La  tache  jaune  a  une  largeur  de  2  millimètres  en  moyenne 
dont  la  projection  à  0  m.  25  donne  un  cercle  de  3  centimètres  de 
diamètre.  La  fovéa  est  dix  fois  plus  étroite.  Toute  lumière  simple 
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présentée  à  l'œil  sons  des  intensités  différentes  donne  d'abord 
une  sensation  incolore  puis  une  intensité  plus  grande,  une  sensa- 
tion de  couleur.  L'intervalle  entre  ces  deux  intensités  pourrait 
être  appelé  intervalle  photochromatique.  Cet  intervalle  diminue 
de  la  périphérie  au  centre,  il  finit  par  être  si  faible  que  certains 
expérimentateurs  l'ont  cru  nul  au  centre;  il  n'en  est  rien,  ainsi 
qu'on  peut  le  démontrer:  il  suffît,  pendant  la  détermination^  de 
maintenir  le  regard  dirigé  sur  la  fovéa  et  on  voit  qu'en  augmen- 
tant l'intensité,  la  couleur  est  d'abord  perçue  blanche  comme 
dans  tous  les  autres  cas. 

Le  rouge  lui-même  donne  lieu  à  une  sensation  incolore  primi- 
tive, mais  pour  cette  couleur,  l'intervalle  pholochromatique  est 
généralement  très  faible. 

Cette  région  centrale  où  la  perception  des  couleurs  est  infé- 
rieure à  celle  du  voisinage  est  très  restreinte,  elle  ne  dépasse  pas 
l'étendue  admise  pour  la  fovéa;  or  dans  cette  région,  la  sensibi- 
lité visuelle  est  portée  à  son  maximum.  C'est  grâce  à  cette  circon- 
stance que  Tœil  a  conscience  de  la  direction  du  regard  dans  la 
vie  ordinaire  en  présence  des  nombreux  points  de  repère  qui  lui 
sont  fournis. 

M.  Charpentier  tire  des  conclusions  importantes  : 

1**  La  sensation  lumineuse  primitive  qui  est  à  la  base  de  toate 
excitation  de  la  rétine  conserve  son  importance  capitale.  La  sen- 
sation blanche  ou  incolore,  loin  d'être  une  sensation  complexe, 
une  résultante,  est  la  plus  simple  que  l'on  puisse  produire  sur 
l'œil. 

S""  Elle  n'est  pas  attribuable  à  l'excitation  des  bâtonnets  plutôt 
qu'à  celle  des  cènes,  puisqu'elle  a  lieu  non  seulement  dans  la 
tache  jaune  où  les  cènes  existent  à  peu  près  seuls,  mais  même 
dans  la  fovéa  qui  est  privée  de  bâtonnets;  on  ne  peut  donc  pas 
dire  qu'elle  soit  liée  à  la  présence  du  pourpre  rétinien. 

(Archives  d'ophtalmologiey  juin  1896.)  —  Georges  Valois. 

Wrmeture  de  la  voûte  orbltatre  par  Italie  de  revolver.  — 

M.  Dartigue  communique  l'observation  d'un  individu  s'étant  tiré, 
dans  un  but  de  suicide,  une  balle  de  8  millimètres  dans  la  région 
temporale  droite.  Pas  de  perte  de  connaissanceau  moment  de  cette 
tentative,  et  aucun  signe  consécutif  :  ni  trouble  de  la  parole,  ni 
contractures,  ni  épistaxis  ;  seulement,  perte  totale  de  la  vision,  à 
droite,  ecchymose  et  œdème  considérable  de  la  paupière  supé- 
rieure, protrusion  de  l'œil.  Ce  n'est  que  parce  qu'il  croit  la  balle 
très  accessible  derrière  la  paupière,  que  notre  maître,  M.  Polaillon, 
se  décide  à  intervenir  le  troisième  jour  après  l'entrée  du  malade. 
Une  inciàion  de  3  centimètres  est  faite  au  niveau  du  sillon  orbîto- 
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palpébral  supérieur,  et  permet  au  doigt  de  peroeveiv.une  (kacluni 
de  la  voûte  orbitaire  :  un  peu  de  substance  cérébrale  s'écoule  alors, 
coïncidant  avec*  une  alerte  cbloroformique  el.  des.  convulsions 
légères  du  membre  supérieur  gauche.  Le  malade  meurt,  deax 
jours  après,  de  méningo-encéphalite.  L'autopsie  a  fait  constater 
un  épanchement  sanguin  sous-dure-mérien,  au  niveau  de  laboese 
orbitaire,  et  une  fracture  de  la  voûte  avec  fragment  osseux  de  la 
dimension  d'fine  pièce  de  2  francs.  La  balle  est  en  vain  cherchée 
dans  le  cerveau,  qui  présente  seulement  de  Tattrition  de  la 
substance  cérébrale,  au  niveau  des  lobes  frontaux.  L'énucléation 
de  l'œil  est  alors  pratiquée,  et  permet  d'y  trouver  la  balle  avec 
deux  petits  fragments  osseux  qu'elle  y  a  entraînés  :  elle  occupe  le 
c6té  nasal  du  globe  oculaire.  La  balle  a  donc  suivi  ce  chemin  : 
entrée  au  niveau  de  la  légion  temporale,  elle  a  longé  parallèle- 
ment l'apophyse* zygomatique,  pénétré  dans  la  cavité  de  l'orbite, 
fracturé  la  voûte  orbitaire,  et,  ayant  ricoché  à  ce  niveau,  est  venue 
s'enfoncer  dans  le  globe  oculaire  par  son  c6té  nasal. 

{La  Presse  médicale.) 

De*  Insectes  aTeogriee.  —  M.  le  professeur  Lamnelongue  Com- 
munique à  l'Académie  des  sciences  (séance  du  15  juin)  une  note 
sur  la  présence  du  Catnpodea  staphilinus  dans  la  grotte  de  Dar- 
gilan  (Lozère)  située  dans  le  causse  noir  à  850  mètres  d'altitude. 

Dans  Tune  des  vastes  salles  profondes  de  cette  caverne  M.  Lan- 
nelongue  a  pu  prendre  quelques  insectes  de  l'espèce  des  thysa- 
noures,  qui  appartient  à  Tordre  le  plus  primitif  et,  comme  les  thy- 
sanoures  à  évolution  peu  avancée,  il  n'a  que  des  rudiments  de  pattes 
abdominales;  il  est  aveugle  et  se  fait  remarquer  par  la  longueur 
démesurée  de  ses  antennes  et  de  ses  filaments  caudaux,  son  corps 
très  mince  a  la  blancheur  de  la  neige.  Avant  l'examen  anatomique 
de  l'animal  on  pouvait  reconnaître  sa  cécité,  car  la  ilamme  de  la 
bougie  ne  l'impressionnait  pas,  mais  il  se  déplaçait  quand  il  com- 
mençait à  sentir  la  chaleur  rayonnante  qui  se  dégageait  de  cette 
lumière. 

Lesrecherches  anatomiques  faites  par  M.  Blanchard  chez  les 
animaux  aveugles  habitant  les  grottes  souterraines,  montrent  que 
tandis  que  chez  l'insecte  vivant  sur  le  sol  les  nerfs  optiques  ont  un 
volume  si  considérable  qu'on  serait  tenté  de  les  prendre  pour  nn 
prolongement  du  cerveau,  chez  l'insecte  aveugle  ils  sont  fili- 
formes, et  ne  sont  là  que  comme  le  reliquat  d'un  organe,  qui  ne 
s'est  point  développé.  D'  Galezwosrt. 

M.  Mathias-Duval  et  Mme  VkVitttImt  à  la  Sèciété  de^fiiologie 
du  2  mai  1896  la  communication  suivante  sur  les  Feiiié^ies^ 
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de  la  «•■joaeUTe.  —  Chez  toas  les  mammifèregyil  existe  dans  la 
conjonctive  des  follicules  clos,  accamnlés  vers  le  fond  du  eal-de- 
sac  du  grand  angle  de  l'œil,  à  la  face  postérieure  de  la  membrane 
nictitante  ;  à  ce  niveau,  la  muqueuse  prend  un  aspect  velouté,  dû 
à  de  petites  saillies  en  forme  de  massues  dont  le  centre  est  formé 
par  un  follicule  clos. 

Ces  follicules  clos  n'existent  pas  au  moment  de  la  naissance  ;  ils 
se  développent  peu  après  par  épaississement  et  bourgeonnement 
de  l'épithélium  de  la  conjonctive.  Ce  processus  est  identique  à 
celui  qu'a  observé  H.  Retterer  pour  les  follicules  clos  de  l'amygdale. 

D'  Galezowski. 

Laskowski.  —  Notre  éminent  confrère  et  compatriote,  le  pro- 
fesseur d'anatomie  à  l'université  de  Genève,  vient  de  publier  un 

grand  Atlac  d'aaatonUe  normale  dit  corps  bnaial»,  COmpOsé 

de  seize  planches  comprenant  tous  les  systèmes  et  tous  les  organes 
du  corps  humain.  Le  professeur  Sappey,  en  présentant  à  TÂca- 
démie  de  Paris  cet  ouvrage,  a  déclaré  qu'il  se  distingue  surtout 
par  l'exactitude,  la  précision  et  la  vérité  anatomiques  sous  toutes 
leurs  formes.  Doué  d'un  rare  talent  d'observation,  dit  Sappey,  il 
représente  fidèlement  les  éléments  anatomiques  dans  leur  en- 
semble et  leurs  moindres  détails,  dans  leur  situation  relative,  et 
il  a  su  en  même  temps  conserver  à  chacun  d'eux  la  forme  qui  lui 
appartient,  l'aspect  qui  le  caractérise,  et  la  couleur  qui  lui  est 
propre,  étant  donné  que  toutes  ces  planches  sont  faites  eu  chro- 
molithographie. 

L'ouvrage  magistral  du  professeur  Laskowski  comprend  seize 
planches  murales,  format  60  sur  80  centimètres,  gravées  et  chro- 
molithographiées,  accompagnées  d'un  titre  avec  le  texte  explicatif 
en  français  et  en  latin. 

Au  point  de  vue  ophtalmologique,  ce  qui  nous  intéresse  le  plus 
dans  cet  atlas,  et  que  nous  pouvons  recommander  à  nos  lecteurs, 
ce  sont  les  planches  suivantes  : 

Planche  IX  :  Les  organes  spéciaux  de  l'appareil  circulatoire. 

Planche  XIII  :  \ue  d'ensemble  de  l'axe  cérébro-spinal  et  des 
nerfs  périphériques. 

Planche  XIV  :  L'encéphale  et  les  nerfs  périphériques  des  diffé- 
rentes régions  du  corps. 

Planche  XV  :  Vue  d'ensemble  du  nerf  grand  sympathique. 

Planche  XVI  :  Les  organes  des  sens. 

D'  Galezowski. 

Lola  de  soMlMIlt^  l«nlM«ae  de  I'cbU,  par  le  D'  Gh.  HeNRY. 

•^  A  la  séance  du  il  avril  1896^  l'auteur  a  communiqué  un  ira- 
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vaîl  très  intéressant  sur  la  détermination,  par  une  méthode  pho^ 
lométrique  nouvelle,  des  lois  de  la  sensibilité  lumineuse  aux 
noirs  et  aux  gris. 

On  s'est  occupé  jusqu'ici,  dit-il,  de  la  sensibilité  lumineuse 
dans  le  cas  de  la  vision  d'un  objet  lumineux  sur  fond  noir,  mais 
on  a  négligé  de  rechercher  des  lois  de  la  sensibilité  aux  noirs  et 
aux  gris. 

Ces  lois,  que  de  nouvelles  recherches  m'ont  permis  d'établir, 
sont  les  suivantes  :  l*"  le  minimum  perceptible  de  teinte  varie  pro- 
portionnellement à  l'éclairage;  i'  le  minimum  perceptible  de 
teinte  diminue  quand  l'œil  s'est  adapté  préalablement  aux  teintes 
claires.  C'est  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  d'un  objet 
lumineux  sur  le  fond  noir;  3"*  cette  plus  petite  différence  percep- 
tible diminue  également,  mais  très  peu  et  dans  des  limites  très 
étroites  de  temps  (1  minute  à  10  minutes),  proportionnellement 
au  séjour  préalable  de  l'œil  dans  l'obscurité.  Dans  le  cas  d'un 
objet  lumineux  sur  fond  noir,  la  loi  est  différente. 

En  somme,  pratiquement,  pour  percevoir  le  mieux  les  détails, 
il  faut  observer  à  un  éclairage  moyen  et  adapter  préalablement 
son  œil  à  des  teintes  claires.  (Archives  générales  de  médecine, 
de  Simon-Duplay,  juin  1896,  p.  752.) 

D'    GikLEZOWSKI. 
PsAr»ljsle  dec  deux  S*'  paires  au  epuru  d'un  rliiiiita<laiite»r«- 

tieBialre  «iffu,  par  Bu^ZËL  {Prag.  med.  Wochenschr,^  38  avril 
1896,  n*  17,  p.  181).  —  Une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  rhu- 
matisante, présentant  les  signes  d'un  rétrécissement  mitral  qui, 
au  cours  de  sa  troisième  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
est  prise  brusquement  de  diplopie  avec  maux  de  tête  et  vomisse- 
ments. L'examen  des  yeux  montre  l'existence  de  paralysie  du  droit 
interne  de  l'œil  gauche  et  à  une  parésie  du  droit  interne  de  l'œil 
droit.  Les  maux  de  tète  et  les  vomissements  disparaissent  le  len- 
demain; quanta  la  diplopie,  elle  ne  disparait  définitivement,  en 
même  temps  que  la  paralysie  des  muscles,  qu'au  bout  de  dix- 
sept  jours  de  traitement  énergique. 

Selon  M.  Bunzel,  trois  hypothèses  sont  possibles  pour  expliquer 
la  paralysie  oculaire.  La  première  consisterait  à  admettre  une 
embolie  avec  obstruction  d'un  vaisseau  du  plancher  de  l'aqueduc 
de  Sylvius  au  niveau  du  noyau  oculo-moteur  :  la  malade  présen- 
tant une  affection  valvulaire,  l'hypothèse  n'a  rien  d'invraisem- 
blable. Mais  on  pourrait  également  considérer  la  paralysie  comme 
étant  d'origine  nerveuse,  c'est-à-dire  comme  produite  soit  par  une 
névrite  infectieuse,  soit  par  la  formation  d'un  exsudât  séreux  cir- 
conscrit dans  les  méninges.  L'auteur  pense  que  si  l'on  prend  en 
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considération  Tapparîtion  des  phénomènes  cérébraux  (itianx  de 
tète,  vomissements)  an  moment  où  la  dîplopîe  s'était  manifestée, 
c'est  à  la  troisième  hypothèse,  formation  d'un  exsudât  méningé, 
qu'il  faudrait  s'arrêter. 

L'auteur  n'a  trouvé,  dans  la  littérature,  que  deux  cas  analogues, 
un  de  Michel,  publié  en  1872,  l'autre  de  Bunzel-Federn  publié 
en  1891. 

R.  R. 

Un  eaa  de  •Imnlatlon  d'ambljopfle  doable.  —  M.  BeàUVAIS 

a  communiqué  récemment  à  la  Société  de  médecine  légale  un  cas 
curieux  d'amblyopie  double  simulée,  observé  par  lui  à  Mazas  chez 
un  détenu.  Le  faux  malade  attribuait  h  la  lumière  des  éclairs 
sa  perte  subite  et  complète  de  la  vision.  Dans  la  nuit  du  16  au 
17  juillet,  racontait-il,  il  regardait  les  éclairs  qui  se  succédaient 
rapidement  et  il  s'amusait  à  les  fixer.  Tout  à  coup,  quoiqu'il 
entendît  parfaitement  les  éclats  du  tonnerre,  il  ne  distingua  plus 
rien.  Il  fut  très  surpris  de  ce  changement  subit,  mais  il  l'attribua 
à  l'obscurité  de  la  nuit,  et  il  se  rendormit.  Ce  n'est  que  le  lende- 
main matin,  an  réveil,  qu'il  se  rendit  compte  qu'il  ne  voyait  plus. 
Il  se  rendit  alors  en  pleurant  à  la  consultation  de  M.  Beauvais.  Il 
fut  vu  sucèessivement  par  MM.  Trousseau  et  Dehenne.  L'attitude 
du  malade  qui  se  présentait  la  tête  basse  et  les  paupières  abais- 
sées, contrairement  à  l'habitude  des  amaurotiques;  la  persistance 
du  réflexe  cornéen  et  du  réflexe  pupillaire;  l'intégrité  absolue  du 
fond  de  l'œil;  l'étiologie  bizarre  invoquée  par  le  malade  firent 
soupçonner  la  simulation.  Rien  ne  justifie,  en  effet,  la  croyance 
populaire  qu'on  peut  devenir  aveugle  en  regardant  les  éclairs. 
Mais  jamais  le  faux  malade  ne  put  être  pris  en  défaut.  Bien  plus, 
le  malade  étant  resté  97  jours  à  Mazas  en  cellule  double  avec  six 
personnes  différentes,  aucune  d'elles  n'a  pu  se  prononcer  et  dire 
affirmativement  et  avec  conviction  si  leur  compagnon  de  cellule 
était  réellement  aveugle  ou  simulait.  On  n'acquit  réellement  la 
certitude  de  la  simulation  chez  ce  détenu  que  lorsque,  libéré,  il  se 
rendit  aussitôt  tout  seul  dans  le  département  de  la  Nièvre  chez  un 
de  ses  enfants. 

Ce  fait  singulier,  étudié  avec  le  plus  grand  soin  par  deux 
ophtalmologistes  aussi  habiles  que  MM.  Trousseau  et  Dehenne, 
montre  bien  quelles  difficultés  peuvent  rencontrer  les  médecins 
militaires  dans  le  diagnostic  des  maladies  simulées.  On  sait,  du 
reste,  qu'il  est  beaucoup  plus  facile  de  simuler  la  cécité  complète 
que  la  simple  diminution  de  l'acuité  visuellie  de  Tun  des  yeux. 

{Bulletin  médical,  mai  1896.) 
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jeaue  fille  de  10  ans.  fut  amenée  à  la  consultation  de  M.  le  pro* 
fesseur  Badal  pour  son  œil  droit,  dont  la  vision  était  perdue  depuis 
environ  un  an.  La, chambre  antérieure  a  disparu;  le  cristallin, 
refoulé  derrière  la  cornée,  et  on  voit  derrière  l'iris  une  masse 
jaunâtre.  L'œil  est  inéclairable  :  la  tension  e$t  ai^o^entée,  «lOn 
pense  immédiatement  à  un  glaucome  aigu  symptomatique  d'une 
tumeur  intra-oculaire  ;  à  la  partie  supérieure  de  l'œil,  un  peu  en 
dedans  et  en  avant  de  l'insertion  du  droit  supérieur,  un  staphylome 
assez  volumineux.  Le  diagnostic  de  tumeur  intraoculaire  parais- 
sait fort  probable,  c'est  pourquoi  M.  Fromaget  pratiqua  l'énucléa- 
tion.  En  ouvrant  l'œil,  le  chirurgien  a  vu  s'écouler  une  purée 
purulente.  La  choroïde  est  restée  adhérente  à  la  sclérotique,  mais 
la  rétine  est  complètement  décollée. 

L'espace  compris  entre  elle  et  la  choroïde  est  comblé  par  des 
caillots,  les  uns  encore  rougeâtres,  les  autres  noirMres,  d'autres 
purulents.  Ces  caillots  sont  surtout  compacts  au  niveau  de  la 
région  ciliaire.  On  a  trouvé,  adhérent  à  la  choroïde  et  faisant 
saillie  dans  l'œil,  un  corps  étranger  qui  n'était  autre  chose  qu'une 
épine  de  tige  de  rosacée. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  d'un  traumatisme  qui 
a  dû  être  aussi  violent  que  douloureux.  L'hémorragie  totale,  à  la 
suite  de  la  déchirure  de  la  choroïde,  et  l'évolution  insidieuse  de 
cette  infection  intra-ocuiaire  consécutive  au  corps  étranger  ont  pu 
simuler  une  tumeur. 

(Gaz.  des  se,  méd.  de  Bordeaux^  1896,  n*"  5.) 

D'  GAtEZOWSKI. 

Stig^Be  de  Rombery  «urvenant  siibltcnieBt  ehex  ■»  Cafeéilque 
amanrotlque  et  diaparalMiaflit  prog^pesalveoient.  —  M.  J.-B. 

CuARcoT  fait  une  communication  à  la  Société  de  biologie.  Un 
malade  tabétique  depuis  douze  ans  et  chez  qui  le  premier  symp- 
tôme a  été  l'alfaiblissement  progressif  de  la  vue  et  la  cécité  com- 
plète. Ce  malade, qui  présentait  des  douleurs  fulguranteset  le  signe 
de  Westphal,  n'a  jamais  souffert  de  la  moindre  incoordination 
motrice. 

Subitement  il  a  présenté  d'une  façon  très  accentuée  le  signe  de 
Romberg  rendu  permanent  par  suite  de  son  amaurose.  Ce  phéno- 
mène pathologique  s'est  amoindri  au  bout  d'un  mois  par  le  traite* 
ment  par  la  suspension.  Ce  cas  est  particulièrement  intéressant  en 
ce  que  :  1"*  à  la  connaissance  de  l'auteur,  le  signe  de  Romberg  n'a 
jamais  été  signalé  chez  les  tabétiques  frappés  comme  premier 
symptôme  par  l'amaurose;  2**  ce  malade  est  resté  pendant  neuf  ans 
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sans  présenter  la  moindre  trace  du  phénomène  de  Rombeif ,  qui 
est  survenu  subitement  pour  disparaître  ensuite  progressivement 
par  un  traitement  approprié  ;  3*  le  malade  n'a  et  n'a  eu  à  aucun 
moment  d'incoordination  motrice  ni  d'insensibilité  plantaire. 

D'  Galezowski. 

Photosrapkie  «e  la  rétine,  par  V.  GuiIIKOPF.   —  L'aUteur  a 

fait  une  communication  sur  cet  intéressant  sujet,  à  la  séance  da 
4  mai  1896  de  l'Académie  des  sciences. 

c  Après  de  nombreux  essais  de  fixer  l'image  rétinienne  par  la 
photographie,  je  suis  parvenu,  dit-il,  à  l'aide  d'un  appareil  spécial 
qu'il  ne  décrit  pas,  à  prendre  divers  clichés  de  la  rétine.  La  pose 
moyenne  était  de  deux  secondes  environ.  » 

Ces  tentatives  de  photographie  du  fond  de  l'œil  ne  sont  pas  les 
premières  de  ce  genre,  car  nous  avons  fait,  au  contraire,  il  y  a  plus 
de  huit  ans,  des  recherches  prolongées  sur  ce  sujet,  et  voici  ce 
que  nous  avons  dit  dans  notre  travail  communiqué  an  congrès 
ophthalmologique  d'Heidelbei^,  en  août  1888  : 

€  Depuis  plus  de  six  mois,  j'ai  fait  des  recherches  avec  M.  Pe~ 
chaud,  opticien  distingué  de  Paris,  sur  la  photographie  du  fond 
de  Tœii,  et  je  puis  dire  que  la  plus  grande  difficulté  consiste  cer- 
tainement dans  le  reflet  cornéen.  Les  mouvements  du  sujet  sont 
aussi  très  génanis.  En  plaçant  un  verre  légèrement  fumé  entre  la 
source  lumineuse  et  le  miroir,  on  obtient  de  meilleurs  résultats, 
et  nous  avons  pu  déjà  obtenir  les  images  photographiques  des 
atrophies  choroidiennes.  i»  D'  Galezowski. 

De  l'nvéue  irienne,  par  H.  Grand-Clément.  —  A  la  séauce  du 
29  avril  1896  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  Tauteur 
a  présenté  une  malade  atteinte  d'uvéite  irienne,  maladie  décrite 
depuis  cinq  ans  par  lui,  souvent  confondue  avec  l'iritis,  dont  elle 
diffère  complètement.  Elle  est  due  à  l'inflammation  de  Tépitbé- 
lium  pigmentaire  de  la  face  postérieure  de  l'iris,  elle  est  l'analogue 
de  ce  qu'on  décrit  en  médecine  vétérinaire  sous  le  nom  de  fluxion 
périodique. 

La  malade,  âgée  de  42  ans,  s'est  aperçue,  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  que  sa  vue  se  brouillait;  elle  vient  consulter  un  ophtal- 
mologiste, qui  lui  fît  porter  des  verres  convexes,  qui  atténuèrent 
le  trouble  de  la  vision.  Mais  la  maladie  revient  périodiquement, 
sans  douleur,  sans  rougeur,  se  caractérisant  par  un  trouble  visuel, 
disparaissant  en  trois  ou  quatre  jours.  M.  Grand-Clément,  con- 
sulté, reconnut  qu'il  s'agissait  d'une  uvéite  irienne.  Il  pratiqua  le 
seul  traitement  indiqué  :  une  large  iridectomie. 

Cette  maladie,  dont  la  nature  est  encore  inconnue,  résiste  à 
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tous  les  traitements  habituels  de  i'iritis.  Elle  aboutit  à  la  cécité 
absolue. 

M.  H.  Dor  conteste  à  M*  Grand«Glément  le  droit  de  créer  une 
nouvelle  maladie.  Ce  qu'il  appelle  uvéite  irienne  n'est  qu'une 
forme  d'iritis  compliquée  de  cyclite.  Il  a  guéri  par  l'atropine  cette 
ophtalmie  périodique.  L'iridectomie  n'est  indiquée  que  lorsqu'il 
y  a  des  adhérences. 

M.  Grand-Clément  insiste  et  essaye  de  convaincre  M.  Dor  de 
l'existence  de  l'uvéite  irienne,  qui  diffère  de  l'iritis  par  sa  marche, 
par  ses  symptômes  (absence  de  douleur  et  de  rougeur),  par  son 
pronostic  et  son  traitement  (£cAo  médical  de  Lyoit,15  juin  1896). 

Cbvte  de  la  paupière  sapérlewe  eomme  «lyne  de  eyphllle 

eéréibraie,  par  le  D"  GRANDE.  —  La  chute  de  la  paupière  su- 
périeure, quand  elle  est  associée  à  d'autres  symptômes  de  com- 
pression de  la  troisième  paire,  ainsi  que  des  autres  nerfs  crâ- 
niens de  la  base,  et  quand  elle  se  présente  chez  un  syphilitique 
avéré,  est  un  symptôme  secondaire  pour  le  diagnostic  de  syphilis 
cérébrale.  Il  n'en  est  plus  de  même  quand  ce  signe  s'observe, 
comme  une  manifestation  isolée  et  primitive,  chez  des  malades 
où  aucun  antécédent  spécifique  n'a  pu  être  relevé.  L'auteur  rap- 
porte à  l'appui  l'histoire  d'un  malade  de  trente-cinq  ans  qui,  de- 
puis quatre  mois,  était  pris  de  lassitude  générale,  mais  ne  souf- 
firait  aucunement  de  la  tète,  et  chez  lequel  le  seul  signe  objectif 
était  la  chute  de  la  paupière  droite  et  une  dilatation  pupiliaire  du 
même  côté.  Le  malade  niant  absolument  la  syphilis,  aucun  trai- 
tement spécifique  ne  fut  institué.  Revu  deux  mois  après,  il  était 
dans  un  état  de  cachexie  extrême,  présentait  de  la  parésie  du 
c6té  gauche,  de  la  paralysie  faciale  du  même  côté,  des  troubles 
vésicaux  et  trophîques  cutanés.  Devant  cet  état  grave,  M.  Grande 
essaye  le  traitement  intensif  (injections  de  sublimé  et  iodure)  et 
obtient  en  quelques  semaines  la  guérison. 

Le  ptosis  de  la  paupière  supérieure  sera  donc  pris  en  considé- 
ration et  le  traitement  spécifique  institué,  même  quand  il  se  pré-^ 
sentera  comme  signe  isolé  et  à  défaut  d'antécédents  syphilitiques 

{Gaz.  d.  Osped.y  n»  27,  1896.) 

TralienteMt  d'un  eae  d'affalbllsaemeiit  graduel  de   la  vae 

par  la  trépanation,  par  le  D**  Hahn.  —  Les  Wiener  Medizi- 
nisehe  Blàtter  viennent  de  publier  l'observation  suivante  re- 
cueillie par  M.  Hahn.  Un  malade  avait  été  hospitalisé  avec  le  dia- 
gnostic d'une  tumeur  cérébrale;  M.  Guttmann,  médecin  oculiste 
traitant,  attribuait  ces  accidents  à  la  présence  d'un  cysticerque. 
Le   malade,  âgé  de  30  ans,  avait  toujours  joui   d*une    excel- 
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lente  santé.  Voilà  quel  est  son  état  aetoel  :  la  langue  tirée  dévie 
un  peu  vers  la  gauche,  l'odorat  est  sensiblement  émoussé,  l'oreille 
gauche  est  le  siège  de  bourdonnements  intenses;  le  sujet  se  plaint 
aussi  de  fortes  douleurs  de  tète  et  d'un  affaiblissement  de  la  mé- 
moire. Depuis  novembre  dernier,  la  vision  est  complètement 
abolie  à  gauche,  l'œil  droit  est  graduellement  atteint,  au  point 
que  l'acuité  visuelle  y  est  ramenée  au  tiers  de  l'état  normal.  Dia- 
gnostic' :  cysticei'que  dans  le  lobe  frontal  gauche.  Etant  donnée 
l'existence  de  symptômes  de  compression  cérébrale,  on  se  résont 
à  intervenir.  On  découvre,  sur  un  espace  de  A  centimètres  carrés, 
la  région  latérale  droite  de  l'os  frontal  lequel  est  trépané.  Le  cer- 
veau mis  à  nu,  on  trouve  une  distension  considérable  de  la  dure- 
mère,  mais  aucune  trace  de  tumeur.  Oh  incise  la  dore^nère  et  il 
se  produit  aussitôt  une  saillie  de  la  matière  cérébrale  que  l'on  dut 
réséquer  en  présence  de  tentatives  de  rédaction  demeurées  sans 
résultat.  Le  cerveau  sortit  à  nouveau  par  l'ouverture  faite  par  le 
trépan,  on  en  conclut  qu'il  existait  dans  le  ventricule  et  produisant 
cette  énorme  pression,  un  épanchement  considérable  qu'il  fal* 
lait  extraire  par  ponction.  On  obtint  à  l'aide  d'un  long  trocart 
100  grammes  d'une  sérosité  absolument  limpide.  Aussitôt,  la 
sallie  du  cerveau  se  réduisit  et  tout  symptôme  de  tension  disparut; 
l'opération  se  termina  par  un  pansement  approprié,  etlaguérison 
fut  très  heureusement  obtenue.  Le  sujet  recouvrait  rapidement  la 
mémoire  et  ses  facultés  intellectuelles,  et  Tacuité  visuelle  de  son 
œil  droit  s'accrut  jusqu'à  devenir  moitié  de  l'état  normal^  circ4)n- 
stance  qui  lui  permit  de  reprendre  ses  occupations. 

{Information  médicale.) 

Troubles  ocnlatrea  de  natore  arthrlctqoo,  goatieuae.    — 

Ce  sont  les  préparations  de  glycérophosphate  de  lithine  adminis- 
trées à  l'intérieur  qui  agissent  le  plus  efficacement  contre  les  iritis 
arthritiques,  choroîdites,  sclérites  goutteuses,  etc. 

Le  glycérophosphate  de  lithine  se  présente  sous  forme  d'une 
poudre  blanche,  cristallisée,  soluble  dans  l'eau,  à  la  dose  de 
50  p.  100.  La  formule  chimique  do  ce  sel  est  la  suivante  : 

Cette  préparation  doit  être  administrée,  sous  forme  de  solution, 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  ou  en  cachets  à  la  dose  de  50  centigr. 
chaque  fois. 

{La  Médecine  moderne,)  D'  Galezowski. 


Le  GéraM  :  Félix  Alcuin. 


5179.  —  L.-iraprimerics  réunies,  B,  rue  Mignon,  2.  —  Mat  et  Motteroz,  direcl. 
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À  l'aide  de  deux  aiguilles-serpettes* 


PAR 

Le  D'  «iUiESEOWSKl 


.  L'étude  des  cataractes  secondaires  a  préoccupé  de  tout 
temps  les  ophtalmologistes  et  c'est  avec  grande  raison,  car  les 
opacifications  de  la  capsule  cristallinienne  post-opératoires 
constituent  une  des  complications  de  l'opération  elle-même^ 
tantôt  immédiate  tantôt  éloignée. 

Si  nous  passons  en  revue  les  travaux  de  nos  maîtres.  Des- 
marres, Bowmann,  Arlt,  etc.,  nous  voyons  qu'à  des  distances 
de  trente  années  leurs  opinions  sont  les  mêmes  que  les  nôtres. 
Je  dois  même  avouer  que  je  suis  frappé  de  l'exactitude  d'ap- 
préciation et  de  jugement  au  point  de  vue  du  mode  d'évo- 
lution des  cataractes  secondaires  et  des  divisions  adoptées 
pour  la  classification  de  certaines  de  leurs  variétés.  Les  au- 
teurs modernes  n'ont  pu  souvent  faire  autre  chose  que  don- 
ner de  nouvelles  dénominations  sans  rien  modifier  dansl'esr 
sence  même  de  la  maladie. 

C'est  ainsi,  en  effet,  que  je  trouve,  dans  le  Traité  des 
maladies  des  yeux  'de  Desmarres,  la  division  des  cataractes 
secondaires  en  quatre  classes. 

1*  Cataracte  secondaire  capsulaire,  intérieure  ou  posté- 
rieure, avec  capsule  transparente  contenant  des  couches  épi- 
théliales  opaques; 

2**  Cataracte  secondaire,  capsulaire,  doublée  d'exsudats  et 
renfermant  de  notables  parties  de  la  lentille; 

3**  Cataracte  secondaire  lenticulaire; 

4°  Il  y  a  encore  des  cataractes  secondaires  adhérentes  ou 
cataractes  secondaires  compliquées  ; 

1.  Mémoire  lu  au  Congrèi  d'Ophtalmologie  de  Paris  du  5  mai  1896. 

2.  Desmarrei,  Traité  dei  maladiee  des  yeux^  t.  III,  p.  341. 

RBG.  D'OPRT.,  3*  siRIl,  i8*  ANMÉI.  —  8BPTIMBIIB  1896.  93 
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5°  Bowmann  ^  a  attiré  l'attention  ^ur  une  forme  de  cata- 
racte secondaire,  dans  laquelle  la  capsule  quoique  transpa- 
rente est  ridée  et  plissée,  ce  qui  produit,  dit-il  avec  raison, 
une  grande  confusion  dans  la  vue  par  suite  de  la  réfraction 
irrégulière  des  rayons  lumineux. 

Les  nouvelles  recherches  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  ne 
nous  ont  rien  appris  de  plus,  si  ce  n'est  que  ces  cataractes 
secondaires  sont  plus  fréquentes  aujourd'hui  que  du  temps 
de  Desmarres,  de  Bowmann,  de  Jaeger,  etc. 

Peut-être  serait-il  téméraire  de  dire,  comme  on  a  annoncé 
dernièrement,  qu'à  part  l'extraction  du  cristallin  dans  sa 
capsule,  presque  toute  opération  de  cataracte  est  suivie  d'une 
cataracte  secondaire. 

Je  ne  pense  pas  que  cette  assertion  soit  exacte,  au  moins 
si  je  juge  par  ma  propre  expérience. 

A  quelle  cause  doit-on  donc  attribuer  cette  fréquence  de  la 
cataracte  secondaire,  chez  quelques  praticiens?  Certainement 
à  aucune  autre  qu'à  la  méthode  opératoire  de  de  Graefe 
qu'ils  pratiquent  de  préférence  et  à  l'excision  de  Tîris. 

Oui ,  messieurs,  c'est  la  méthode  périphérique  de  l'extraction 
du  cristallin  qui  occasionne  certainement  celte  fréquence 
des  cataractes  secondaires,  car  la  plaie  périphérique  demande 
à  ce  qu'on  fasse  une  ouverture  capsulaire  triangulaire,  pas 
assez  large,  et  malgré  de  nouvelles  tentatives  de  recommencer 
la  discision,  le  kystitome  réintroduit  ne  pourra  pas  couper 
de  nouveau  ou  agrandir  la  première  plaie  capsulaire.  D'où 
il  résulte  qu'elle  est  insuffisante  et  que  le  cristallin  s'engage 
difficilement  dans  cette  plaie  et  laisse  de  nombreuses  couches 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  capsulaire,  ce  qui  donne  lieu  à 
une  cataracte  secondaire. 

Les  plaies  périphériques  de  la  cornée,  qu'elles  soient  on 
peu  plus  ou  un  peu  moins  étendues,  lorsqu'elles  ont  la  forme 
linéaire  comme  l'avait  adopté  et  préconisait  de  Graefe  et  ses 
imitateurs  ;  les  plaies  périphériques,  dis-je,  sont  insuffisantes 
comme  étendue  à  la  sortie  des  cataractes  dures  et  volumi- 

1.  Bowman,  Med,  chir,  itansact,  1S53,  p.  315. 
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neuses.  D'où  la  nécessité  pour  le  chirurgien  d'exercer  une 
pression  par  trop  forte  sur  le  globe  de  Tœil  pour  Tévacuation 
d'une  certaine  partie  des  couches  corticales,  ce  qui  expose  sou- 
vent au  prolapsus  du  corps  vitré.  Si  on  ajoute  à  cela  Tépan- 
chement  sanguin  qui  se  produit  après  Texcision  de  riris,  et 
qui  remplit  souvent  la  cavité  capsulaire  après  la  sortie  du 
cristallin,  et  que  l'on  ne  fait  pas  écouler  facilement,  même 
en  entre-bâiilant  la  plaie  avec  la  curette,  ou  voit  combien  il  y 
a  d'éléments  morbides  qui  restent  amassés  dans  le  sac  cap- 
sulaire immédiatement  après  que  l'extraction  du  noyau  cris- 
tallinien  aura  été  terminée. 

Ajoutet  à  cela  Tépanchement  sanguiti  post-opératoire  à 
travers  les  lèvres  de  la  plaie  irienne,  les  exsudats  plastiques 
inflammatoires  provoqués  par  les  suppurations  de  la  plaie 
cornéenne  ou  scléro-cornéenne,  les  épanchements  de  la 
lymphe  à  travers  le  canal  de  Schlemm  coupé  et  contusionné 
dans  une  grande  portion  de  son  étendue,  et  vous  compren- 
drez facilement  que  cette  méthode  d'extraction  linéaire  péri- 
phérique,  méthode  combinée  de  de  Graefe,  est  une  des  causes 
les  plus  plausibles  des  cataractes  secondaires  et  d'opaciOca- 
tions  consécutives  de  la  capsule  et  de  tout  le  champ  pupil* 
lairc. 

Remédier  à  cet  état  de  choses  est  donc  indispensable,  pour 
prévenir  la  formation  de  la  cataracte  secondaire,  et  pour  cela 
il  y  a  deux  grandes  résolutions  à  prendre  :  4"  abandonner  la 
méthode  de  de  Graefe,  comme  méthode  générale  d'extraction 
et  ne  la  conserver  que  pour  des  cas  exceptionnels;  ^  éviter  à 
l'avenir  et  le  plus  possible  de  pratiquer  l'excision  de  l'iris  dans 
une  extraction  de  la  cataracte  ;  S""  modifier  le  procédé  opé- 
ratoire de  la  cataracte  secondaire  en  pratiquant  la  section 
de  cette  dernière  d'arrière  en  avant  et  non  d'avant  en 
arrière. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  poinly  qui  consiste  à  ne 
pas  généraliser  l'application  d'extraction  de  la  cataracte  par 
la  méthode  de  de  Graefe,  je  crois  y  avoir  contribué  le  premier, 
en  proposant  d'abord  en  1874  de  modifier  la  forme  de  la  plaie 
et  de  remplacer  la  plaie  cornéenne  linéaire  en  forme  de  petits 
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lambeaux  semi-eUipliques^  dont  le  sommet  ne  dépasserait 
pas  le  bord  opaque  de  la  cornéei  soit  en  bas,  soit  en  haut  de 
la  cornée  S  En  faisant  un  lambeau  semi-elliptique,  comme 
je  le  disais  dans  mon  travail ,  au  lieu  de  la  plaie  linéaire  péri- 
phérique, on  facilite  la  sortie  du  cristallin  ainsi  que  des 
couches  corticales,  et  on  évite  la  formation  des  cataractes 
secondaires. 

Relativement  au  second  point  de  la  prévention  des  cata- 
ractes secondaires,  j'ai  résolu  d'une  manière  plus  satisfai- 
sante cette  question,  en  introduisant  ma  méthode  générale 
d'extraction  de  la  cataracte  à  lambeau  semi-elliptique  sans 
iridectomie.  J'obtiens  ainsi  des  résultais  on  ne  peut  plus  favo- 
rables au  point  de  vue  du  résultat  définitif  et  je  préviens  la 
formation  des  cataractes  secondaires. 

Mais  j'ai  hâte  d'ajouter  que  les  cataractes  secondaires, 
quoique  plus  rares  dans  l'extraction  de  la  cataracte  sans  iri- 
dectomie, ne  se  rencontrent  pas  moins,  et  c'est  pour  cette 
raison  qu'il  faut  songer  à  obtenir  par  des  procédés  les  plus 
simples  et  les  moins  irritants  les  résultats  aussi  satisfaisants 
que  possible  dans  leur  traitement  chirurgical. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  nos  anciens  maîtres,  tels  que 
Desmarres,  Arit  et  Bowmann,  de  même  que  les  auteur^  mo- 
dernes reconnaissent  toujours  les  mêmes  causes  pour  l'évo- 
lution des  cataractes  secondaires,  et  que  celles-ci  prennent 
une  évolution  et  une  extension  différentes,  selon  que  la  cica- 
trisation de  la  plaie  se  fait  plus  régulièrement  ou  qu'elle  se 
complique  d'un  travail  inflammatoire  plus  ou  moins  intense 
dans  le  tractus  uvéal.  Les  iritis  post-opératoires  sont  fré- 
quentes, en  effet,  après  l'extraction  du  cristallin,  elles  de- 
viennent graves,  si  elles  sont  favorisées  par  une  constitution 
syphilitique,  goutteuse,  glycosurique,  etc.  Elles  deviennent 
bien  plus  graves  encore,  lorsque  la  plaie  cornéenne  ne  se  ci- 
catrise pas  régulièrement  et  qu'il  y  a  une  tendance  à  la  sup- 
puration des  bords  de  la  plaie.  Les  produits  morbides  tels  que 
globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales  ou  pigmentaires 

1.  GALEZOWSKI,  Nouvelle  Modification  du  procédé  d'extraction  de  la  cataracte 
{Hfieueil  d'opktaimêloffie,i%U,  Paris). 
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détachées  de  la  surface  postérieure  de  Tiris,  jointes  aux  glo- 
bules rouges  et  blancs  du  sang  épanché,  constituent  alors, 
avec  les  débris  des  couches  corticales,  des  masses  plus  ou 
moins  épaisses  dans  le  champ  pupillaire,  pour  donner  en- 
suite lieu  à  une  masse  épaisse  obstruant  la  pupille. 

Sous  rinfluence  d'un  traitement  approprié  local  antiphlo- 
gistique,  agissant  plus  particulièrement  sur  Tiris,  de  même 
qu'en  ayant  recours  aux  moyens  généraux,  tels  que  la  quinine, 
le  salicylate  de  soude  et  le  mercure,  nous  parviendrons  cer- 
tainement à  modifier  la  constitution  de  l'individu  et  com- 
battre la  cause  qui,  de  près  ou  de  loin,  entretient  Tirri- 
tation  du  côté  de  l'iris  et  de  la  cornée  après  l'opération; 
mais  la  pupille  n'en  restera  pas  moins  trouble,  louche, 
opaque,  par  le  développement  plus  ou  moins  accentué  de  la 
cataracte  secondaire. 

L'oblitération  de  la  pupille  n'atteint  pas  toujours  la  même 
étendue  et,  selon  l'intensité  de  l'inflammation  post-opéra- 
toire,  la  membrane  pupillaire  change  d'aspect;  la  sécrétion 
à  la  surface  de  l'iris  devient  plus  prononcée  et  il  en  résulte, 
peu  à  peu,  une  adhérence  entre  le  bord  de  l'iris,  la  mem- 
brane exsudative  pupillaire  et  la  capsule  elle-même.  Il  peut 
même  arriver,  comme  on  sait,  que  la  cataracte  capsulaire 
devienne  adhérente  dans  toute  son  étendue  de  la  surface  pos- 
térieure de  l'iris,  ou  bien  cette  adhérence  n'existera  que 
dans  une  portion  bien  limitée  et  bien  circonscrite  de  l'ou- 
verture pupillaire.  De  là  les  différentes  variétés  de  cataractes 
secondaires  adhérentes;  car,  à  mesure  que  l'inflammation  se 
dissipe,  l'œil  opéré  prend  en  apparence  son  aspect  normal, 
la  chambre  antérieure  se  rétablit  et  la  vue  revient  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué. 

Les  iritis  qui  se  développent  après  l'extraction  de  la  cata- 
racte, surtout  lorsque  cette  dernière  a  été  faite  par  le  procédé 
de  de  Graefe,  deviennent  quelquefois  plastiques,  et  les  exsu- 
dations qui  s'ensuivent,  étant  formées  de  cellules  fibrineuses 
et  de  leucocytes,  amènent  à  la  longue  une  oblitération  non 
seulement  du  champ  pupillaire  mais  une  abolition  de  la 
chambre  postérieure.  En  effet,  l'exsudat  ne  s'arrête  pas  par 
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moments,  il  chemine  peu  à  peu  vers  le  cerde  ciliaire,  et 
amène  des  accidents  d'îrido-cyclite  avec  toutes  leurs  consé- 
quences. 

Les  stases  veineuses  dans  cette  région,  l'oblitération  de 
l'angle  iridien,  sur  une  étendue  plus  ou  moins. grande  sont 
suivi  au  bout  de  quelque  temps  de  l'abolition  de  nutrition 
du  globe  oculaire  tout  entier,  pouvant  entraîner  soit  un  dé- 
collement de  la  rétine  avec  atrophie  du  globe  oculaire  con- 
sécutive, soit  des  accidents  glaucomateux.  Car  il  ne  faut  pas 
se  dissimuler  que  la  cataracte  secondaire  acquiert  d'autant 
plus  de  gravité  qu'elle  est  le  résultat  d'une  inflammation  plus 
intense  post-opératoire. 

Toute  inflammation  qui  se  prolonge  au  delà  d'un  certain 
temps,  peut  entraîner  des  complications  graves  à  cause  de 
la  propagation  du  mal  vers  Vora  serrata.  Dans  nos  propres 
recherches,  faites  aussi  bien  sur  les  yeux  longtemps  malades, 
que  dans  les  yeux  énucléés,  nous  avons  pu  constater  que  le 
danger  provenait  exclusivement  des  adhérences  qui  se  pro- 
duisent entré  l'iris  et  la  membrane  exsudative.  Celle-ci  se 
prolonge  jusqu'au  cercle  ciliaire  et  au  delà,  comme  les 
recherches  faites  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gornil 
m'ont  permis  de  le  démontrer. 

Dans  un  cas,  en  effet,  où  le  globe  de  Toeil  atrophié  à  la 
suite  d'une  extraction  faite  par  un  confrère,  a  dû  être  enlevé 
pour  éviter  les  accidents  sympathiques,  nous  avons  trouvé 
desexsudats  recouvrant  tout  le  cercle  ciliaire,  comme  le  dé- 
montrent les  figures  présentées  au  Congrès.  En  examinant 
soigneusement  la  pièce  durcie,  nous  avons  pu  facilement 
reconnaître  que  les  exsudats  se  prolongeaient  non  seulement 
à  la  surface  postérieure  de  l'iris  jusque  sur  le  cercle  ciliaire 
mais  même  au  delà.  Le  ligament  cristallinien  de  la  capsule 
était  épais  et  rempli  d'éléments  fibreux  et  de  cellules  pig- 
mentairesy  s'étendant  jusqu'au  delà  de  la  zone  ciliaire. 

C'est  dans  ces  derniers  cas  que  les  cataractes  secondaires 
sont  ainsi  adhérentes  dans  toute  cette  région  et  d'une  manière 
continue,  à  des  éléments  propres  du  cercle  ciliaire  et  de  la 
choroïde,  ce  qui  fait  qu'en  voulant  couper  ou  déboucher  le 
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champ  pupillaire  dans  cette  portion  de  la  membrane,  on  pro- 
voquera par  là  des  décollements  et  des  déchirures  dans  toUs. 
les  tissus  et  on  compromettra  l'existence  de  Torgane  lui-* 
même.  . 

Prenant  en  considération  ces  différentes  variétés  de  lésions 
qui  se  développent  dans  le  segment  antérieur  de  TcBil  après 
l'opération  de  la  cataracte,  nous  croyons  pouvoir  diviser  les 
cataractes  secondaires  en  trois  variétés  différentes  : 

i""  Cataracte  secondaire  oapsulaire,  transparente  et  plissée 
deBowmann  ; 

S""  Cataractes  secondaires  partiellement  adhéi^ntes,  dans, 
lesquelles  le  champ  pupillaire  n'est  couvert  d'exsudations 
que  sur  une  minime  portion  de  son  étendue; 

S""  Cataracte  secondaire  choroïdienne,  adhérant  complète* 
ment  et  obstruant  complètement  la  pupille.  Souvent  dans 
cette  dernière  variété,  la  chambre  antérieure  est  presque 
complètement  effacée  et  l'angle  irido-cornéen  est  oblitéré  en 
partie  ou  en  totalité. 

L'opération  dans  ces  différentes  variétés  de  cataractes  se^ 
condaires  ne  peut  pas  erre  toujours  la  môme,  elle  doit  être 
modiQée  selon  la  nature  de  la  lésion  anatomo-pathologique 
ainsi  que  d'après  la  forme  de  l'ouverture  pupillaire  elle-même. 

Trois  méthodes  opératoires  ont  été  appliquées  jusqu'à 
présent  dans  le  traitement  des  cataractes  secondaires. 

La  pupille  artificielle  ou  iridectomie,  la  cataracte  secon-* 
daire  à  l'aide  de  la  seriietelle  de  Desmares  et  la  discision,  à 
l'aide  d'une  simple  aiguille,  ou  de  deux  aiguilles  par  la  mé^ 
thode  de  Bowmann. 

:  Cette  dernière  opération  se  faisait  au  moyen  d'une  simple 
aiguille  à  discision  que  Ton  enfonçait  à  travers  la  cornée 
dans  la  membrane  pupillaire  et  on  la  déchirait  d'avant  en 
airière.  Elle  est  excellente  dans  les  cataractes  simples,  mais 
elle  est  dangereuse  dans  les  cataractes  secondaires  adhérentes, 
car,  pour  la  pratiquer,  on  est  obligé  d'exercer  une  certaine 
pression  sur  cette  dernière  et  on  décolle  souvent  de  cette 
façon  le  cercle  ciliaire  et  Vara  serrala  d'où  les  insuccès  forcés 
et  souvent  irrémédiables. 
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Le  procédé  que  je  vous  décris  actuellement  est  un  pro- 
cédé nouveau  que  j'ai  appliqué  depuis  deux  mois'sur  plu- 
sieurs malades  et  avec  un  plein  succès.  Il  consiste  à  pratiquer 
la  section  de  la  cataracte  secondaire  à  l'aide  d'une  aiguille- 
serpette  de  mon  modèle,  d'arrière  en  avant  et  non  d'avant 
en  arrière  comme  cela  se  faisait  jusqu'à  présent. 

Procédé  de  V auteur  : 

Je  procède  de  deux  façons  :  1°  La  première  consiste  à  en- 
trer avec  l'aiguille-serpette  (mon  modèle)  dans  la  chambre  an- 
térieure au  bord  de  la  cornée,  pénétrer  dans  la  cataracte  secon- 
daire près  du  bord  pupillaire,  au  besoin  dans  le  bord  de  l'iris 
lui-même,  et,  après  avoir  fait  entrer  la  pointe  du  couteau  jus* 
qu'au  bord  opposé  de  la  pupille,  la  faire  ressortir  de  nouveau 
vers  la  chambre  antérieure  et,  par  des  mouvements  répétés 
de  va  et  vient,  sectionner  la  cataracte  secondaire  ; 

S**  Le  second  mode  opératoire  consiste  à  introduire  une 
aiguille  dans  la  chambre  antérieure  et  avec  le  dos  de  cet  in- 
strumentappuyer  et  presser  légèrement  d'avant  en  arrière  sur 
la  capsule.  Pendant  ce  temps  la  seconde  aiguille  est  intro- 
duite du  côté  opposé  de  la  cornée  et  du  bord  pupillaire, 
pénètre  dans  la  membrane  pupillaire  et  la  coupe  d'arrière 
en  avant  en  empêchant  ainsi  la  cataracte  de  se  porter  ni  en 
avant  ni. en  arrière.  L'incision  est  faite  surplace  et  sans  aucun 
tiraillement. 

L'ouverture  peutêtre  pratiquée  sur  une  aussi  large  étendue 
que  l'on  veut  et  si  par  hasard  elle  ne  parait  pas  immédiate- 
ment suffisamment  grande,  je  retire  mes  deux  aiguilles-ser* 
peltes  pour  les  réintroduire  de  nouveau  dans  la  direction 
opposée  à  la  première  incision  toujours  en  coupant  la  mem- 
brane exsudative  d'arrière  en  avant. 

La  tentative  de  la  section  de  la  cataracte  secondaire  d'ar- 
rière en  avant  a  été  déjà  faite  et  signalée  par  M.  le  profes- 
seur Fuchs,maisil  la  pratiquait  avec  une  seule  aiguille,  sim- 
ple, qu'il  passait  à  travers  la  sclérotique  et  dans  la  région 
du  cercle  ciliaire,  ce  qui  devait  entraîner  forcément  des  acci- 
dents nouveaux  hémorragiques  et  inflammatoires  d'une  cer* 
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lainegravitéetrendreparconséquentropération  impraticable. 
Mon  opération  ne  présente  pas  de  gravité  et  elle  est  suivie 
habituellement  d'un  résultat  tout  à  fait  satisfaisant  comme 
on  peut  du  reste  en  juger  par  les  observations  suivantes  : 

Observation  I. 

Mme  Yve  G..., âgée  de  42  ans,  Belge  d'origine,  habitant  les 
environs  de  Paris,  bien  portante,  s'est  blessée  à  l'œil  gauche 
le  27  décembre  1895,  avec  un  éclat  d'os,  eu  frappant  dessus 
avec  un  marteau.  Il  en  est  résulté  une  plaie  de  la  cornée,  de 
l'iris  et  du  cristallin.  Le  traitement  antiphlogistique  arrêta 
les  accidents  inflammatoires. 

La  cataracte  traumatique  adhérente  a  pu  être  opérée  le 
29  mars  1896,  par  le  procédé  linéaire  externe  avec  iridecto- 
mie.  Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples,  et  la  gué- 
rison  a  été  obtenue  au  bout  de  neuf  jours.  Mais  comme  on 
constatait  l'existence  d'une  cataracte  secondaire  adhérente, 
j'ai  pratiqué  l'opération  de  cette  deiiiière,  par  mon  nouveau 
procécé  d'incision  avec  mon  aiguille  d'arrière  en  avant,  en 
eafonçant  mon  aiguille-serpette  d'abord  dans  le  bord  pu- 
pillaire,  puis  en  la  ressortant  d'arrière  en  avant  vers  le  bord 
interne  dans  la  chambre  antérieure.  Les  suites  de  l'opération 
ont  été  très  simples,  la  malade  a  guéri  et  la  vision  est  com- 
plètement rétablie  de  cet  œil. 

Le  procédé  à  deux  aiguilles  est  encore  plus  important  que 
le  premier,  il  donne  des  résultats  des  plus  satisfaisants, 
si  l'on  prend  en  considération  les  conditions  souvent  très 
dangereuses  dans  lesquelles  nous  sommes  obligés  d'inter- 
venir et  où  le  moindre  tiraillement  et  la  moindre  pression 
sur  la  cataracte  peuventexposerà  desdéchirures,  des  décolle- 
ments de  l'iris,  et  entraîner  en  conséquence  des  complications 
très  sérieuses  dans  le  fond  de  l'œil. 

Le  fait  suivant  peut  servir  d'exemple.  L'œil  droit  présente 
une  subluxation  du  cristallin  avec  iridectomie,  accident  sur- 
venu à  la  suite  d'une  malheureuse  opération  pratiquée  par 
un  confrère;  des  accidents  glaucomateux  étaient  à  craindre, 
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il  fallait  intervenir  et  ne  pouvant  pas  m'aveftturer  à  extraire 
le  cristallin  flottant,  je  Tai incisésur  place  en  appuyant  une 
de  mes  aiguilles  à  la  surfece  antérieure  de  la  capsule  es  avant 
et  en  inoisant  avec  une  autre  aiguille^erpette  d'arrière  en 
avant.  En  agissant  ainsi,  j'ai  pu  embrocher  le  cristallin,  le 
rendre  immobile,  et  j*ai  pu  ainsi  éviter  tout  tiraillement  sur 
le  cercle  ciliaire.  Voici  les  détails  de  cette  observation: 

Observaîton  il 

Mme  S...,  âgée  de  58  ans,  avait  subi  une  opération  de  la 
catai*acte  à  Tceil  droit  en  1891  mais  avec  des. accidents  de 
subluxation  du  cristallin  et  un  prolapsus  du  corps  vitré,  sur- 
venus au  moment  de  l'opération,  pratiquée  par  le  chirurgien 
qui  n'a  pas  pu  extraire  le  cristallin  et  se  coptenta  de  faire 
une  iridectomie. 

A  la  suite  de  celte  opération  la  malade  avait  été  prise  d'ao 
cidents  glaucomateux  que  j'ai  dû  combattre  par  une  scléro* 
tomie,  le  15  octobre  1894,  et  le  12  décembre  de  la  même 
année,  j'ai  fait  la  diseision  sur  place  du  crîsUdlin  subluxé. 
Cette  opération  a  fait  -cesser  tous  les  accidents  inflamma- 
toires, la  cataracte  après  la  diseision  s'est  résorbée  aux  trois 
quarts,  de  sorte  que  la  malade  a  pu  lire  avec  n«  --|-  16  D« 
sphér.  et+  2  D.  50  cyl;  tous  Icscaraotèreb  du  a«3de  TÉchelle. 

Si  les  résultats  que  j'ai  obtenus  pafmoà  procédé  de  section 
avec  deux  aiguilles-serpettes  ont  pu  être,  dans  defe  cas  escep- 
tionneliement  graves,  tout  à  fait  satisfaisants,  ils  sont 
bien  plus  simples,  et  tout  à  fait  avantageux^  dans  des  cata- 
ractes secondaires  adhérentes  et  où  les  etsudats  adhésife  se 
portent  loin  derrière  Tiris  et  jusqu'au  cercle  ciliaire. 
Une  section  faite  d'arrière  en  avant  n'amène  aucun  tiraille- 
ment dans  l'iris  ni  le  cercle  ciliaire.  D'autre  part,  comme  par 
ma  méthode  on  ne  fait  que  deux  piqûres  d'aiguille  dans  la 
cornée,  on  ne  vide  ainsi  ni  l'humeur  aqueuse,  ni  le  corps 
vitré,  on  :ne  s'expose  au  danger  qui  devient  inévitable,  lors- 
qu'on veut  opérer  la  cataracte  secondaire  adhérente,  compli- 
quée surtout  d'altération  choroldienne,  par  des  procédés  de 
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simple  discision  surtout  lorsqu'on  veut  faire  une  large  inci^ 
sion  comme  pour  une  iridectomie  ou  pour  une  introduction 
des  ciseaui  dans  la  membrane  pupillaire,  comme  on  ravait 
proposé  pour  couper  sur  place  la  cataracte  secondaire. 

Pour  résumer  je  dirai  : 

i''  Que  ropération  de  toute  cataracte  secondaire  doit  être 
pratiquée  sur  place  sans  aucun  tiraillement  sur  l'œil  ; 

3''  Que  le  débridement  de  la  cataracte  secondaire  simple 
doit  être  pratiqué  de  préférence  avec  mou  aiguille-serpettei 
par  la  simple  incision  de  haut  en  bas; 

Sfi  Que  les  cataractes  secondaires  adhérentes,  avec  ou  sans 
oblitération  pupillaire^ne  peuvent  être  opérées  avec  avantage 
qu'en  faisant  l'incision  d'arrière  en  avant  pendant  qu'une 
autre  aiguille-serpette  la  tiendra  immobile  et  fixe  sur  place* 

D'  Galezowski. 


DEUX  CAS  D'IRIDO-CHOROIDITE  SUPPURATIVE 

PAR   AUTO-INFECTION 

PAR 

I.e    D'    W.    DESPA«1VET 

L'îrido-choroïdite  suppurative  d'origine  puerpérale  est 
assez  commune,  et< nombreux  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont 
été  publiés.  Rancurel,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  pu  en 
réunir  92  observations.  Bien  moins  fréquentes  sont  les  cho-» 
roïdites  suppuratives  survenantà  la  suite  d'un  état  infectieux' 
général)  et  plus  particulièrement  chez  l'homme.  Après  les 
observations  de  Schmidt-Rimpler,  Heyberg,  Pousson,  Wa- 
genmann^  Gillet  de  Grandmont,  Yillar,  la  dernière  en  daté 
est  celle  publiée  dans  les  Annales  (ïoculistique  de  mai  1894, 
par  MM«  Yeillon  et  Morax.  La  plupart  d'entre  elles  ont  trait 
à  des  arthrites  suppurées  précédant  l'éclosion  ophtalmique. 

Notre  premier  malade  a  eu  également  une  complication 
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articulaire,^  mais  elle  a  été  secondaire  et  non  primitive. 
D'ailleurs  voici  son  histoire  : 

X...,  38  ans,  facteur  rural  à  Orgeval  (Seine-et-Oise),  est 
pris,  fm  janvier  1894,  de  broncho^pneumonie  grippale. 
Fièvre,  céphalalgie,  anorexie,  courbature,  insomnie,  inappé- 
tence, langue  saburrale,  tout  le  cortège  en  un  mot  d'un  état 
aigu,  grave,  est  présenté  par  le  malade.  Après  trois  semaines 
de  soins  continus,  il  entre  en  convalescence,  amaigri,  tous- 
sant toujours.  Huit  jours  après  il  reprend  son  travail,  loi*sque 
le  dimanche  au  soir,  en  rentrant  de  sa  tournée,  on  lui  dit 
que  son  œil  gauche  est  rouge,  enflammé.  Il  n'en  souffre  pas  le 
moins  du  monde,  mais  il  accuse,  par  intermittence,  un  lar* 
moiement  assez  abondant.  Le  soir,  l'inflammation  augmen- 
tant, il  la  met  sur  le  compte  de  la  lumière  qui  doit  irriter 
son  œil  et  il  se  couche.  La  nuit,  rien  de  particulier.  Il  dort 
bien.  Le  lendemain  la  vue,  qui  la  veille  était  encore  fort 
bonne,  est  confuse.  L'inflammation  est  plus  vive.  Dans  la 
journée  les  paupières  deviennent  légèrement  œdématiées,  le 
trouble  visuel  s'accentue,  mais  l'œil  et  toute  la  région, 
malgré  l'acuité  des  phénomènes,  restaient  indolores.  Le  soir, 
la  perte  de  la  vision  est  complète.  Le  lendemain,  le  malade 
se  présente  à  ma  consultation. 

Les  paupières  sont  rouges,  distendues.  Un  chémosis  sé- 
reux entoure  la  cornée  qui  est  transparente.  La  chambre  an*- 
térieure  est  normale.  L'iris,  plus  foncé  que  le  congénère,  a  la 
pupille  légèrement  dilatée,  irréguliëre.  A  travers  elle  on 
aperçoit  un  reflet  jaune  blanchâtre  qui  occupe  toute  la 
chambre  postérieure  et  rend  le  fond  de  l'œil  inéclairable.  Le 
volume  du  globe  parait  au  toucher  plus  volumineux,  et  il 
n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  On  prescrit  un  traitement 
antiphlogistique.  On  fait  une  injection  sous-conjonctivale  de 
sublimé  et  on  ordonne  les  frictions  générales  d'hydrargyre. 
En  même  temps  on  ne  cache  pas  au  malade  la  gravité  de  son 
état. 

Le  lendemain  on  voit  une  traînée  purulente  allant  de  la 
pupille  dans  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure  pour 
former  hypopion.  On  continue  le  traitement. 
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Le  deuxième  jour  toute  la  surface  irienne  suinte  le  pus.  Le 
volume  de  Tœil  a  augmenté.  Les  douleurs  sont  toujours 
nulles.  On  propose  Ténucléation  que  le  malade  refuse  à  cause 
de  l'absence  de  douleurs.  Il  passe  huit  jours  sans  revenir  à  la 
consultation.  A  ce  moment  Tétat  est  à  peu  près  le  même, 
toutefois,  il  semble  que  la  période  de  détente,  de  régression, 
commence.  Mais  le  malade  se  plaint  de  Tarticulation  scapulo- 
humérale  du  même  côté,  qui  est  gonflée,  douloureuse  à  la 
pression  et  aux  mouvements.  J'adresse  le  malade  à  la  Charité, 
dans  le  service  du  D'  Richardière,  qui  porte  le  diagnostic 
d'arthrite  scapulo-humérale  suppurative.  Il  engage  le  malade 
à  entrer  à  l'hôpital.  Il  s'y  refuse.  On  lui  fait  un  pansement 
qui  immobilise  son  articulation  et  il  disparait  pendant 
dix  jours.  A  son  retour,  l'articulation  est  toujours  doulou- 
reuse aux  mouvements,  à  la  pression,  mais  elle  est  bien 
moins  gonflée.  Quant  à  l'œil  il  est  en  atrophie.  Le  malade  se 
décide  à  entrer  à  l'hôpital.  Tandis  que  je  lui  pratique  Ténu- 
cléation,  profitant  du  sommeil  chloroformique,  M.  Richar- 
dière fait  dans  l'articulation  une  ponction  qui  ne  donne  pas 
de  résultat.  La  fluctuation,  qui  était  évidente  au.début, 
n'existait  plus  à  la  seconde  visite. 

L'œil,  réduit  d'un  tiers,  sectionné  immédiatement  suivant 
le  méridien  vertical,  montra  un  corps  vitré  remplacé  par  une 
masse  exsudative,  compacte,  complètement  adhérente  à 
la  masse  oculaire  et  à  l'iris.  Le  cristallin  s'était  échappé 
au  moment  de  la  section.  La  cornée  était  ramollie  et  in- 
filtrée. 

.  On  fit  un  ensemencement  au  laboratoire  de  la  Charité.  Les 
examens,  qui  suivirent,  firent  constater  la  présence  de  strep- 
tocoques et  de  quelques  staphylocoques.  Mais  nulle  part  on 
ne  put  trouver  de  pneumocoques. 

Le  malade  a  depuis  retrouvé  une  parfaite  santé  et  a  repris 
ses  fonctions.  Nous  l'avons  revu  il  y  a  huit  jours  ;  il  n'a  plus 
eu  depuis  deux  ans  aucune  manifestation  infectieuse. 

Voilà  donc  un  cas  d'infection  non  douteuse,  débutant  par 
les  bronches  pour  de  là  f  e  généraliser  en  envahissant  l'œil 
d'abord  et  l'articulation  scapulo-humérale  ensuite.  Cette  der- 
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nière  n'a  conservé  aucune  trace  de  celle  manifestation  ;  seul 
l^o&il  a  été  perdu. 

Le  deuxième  cas  que  j'ai  observé  est  une  choroïdite  suppu- 
rative  d'origine  puerpérale. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  28  ans  près  de  qui  je  suis  appelé 
par  le  D'  Martin,  de  Bezons.  Elle  avait  accouché  de  son 
deuxième  enfant. 

Le  dermier  mois  de  la  grossesse,  qui  avait  été  très  régulière, 
son  médecin  lui  avait  journellement  fait  pratiquer  l'asepsie 
vaginale  par  des  injections  au  sublimé.  L'accouchement  eut 
lieu  normalement,  toutes  les  précautions  antiseptiques  les 
plus  minutieuses  étant  prises.  Il  semblait  donc  qu'aucune 
complication  ne  dût  survenir,  lorsque  le  cinquième  jour  la 
malade  eut  des  frissons  suivis  de  fièvre.  Il  se  déclara  une 
phlébite  de  la  jambe  droite,  qui  retint  la  malade  au  lit  pen- 
dant six  semaines.  On  redoubla,  si  possible,  Tantiseptie  t n* 
tus  et  extra.  La  phlébite  s'amendant,  il  se  fit  subitement  dans 
Tœil  droit,  myope,  sans  tare  pathologique  jusque-là,  une  in- 
flammation violente,  mais  indolore.  On  prescrivit  un  collyre 
anodin.  L'inflammation  progressant  et  du  pus  s'étant  produit 
dans  la  chambre  antérieure,  on  me  fit  mander.  Je  trouve  la 
paupière  rouge  avec  un  léger  œdème.  L'injection  péri-kéra- 
tique  e^t  intense.  La  cornée  est  saine.  La  chambre  antérieure 
est  au  deux  tiers  pleine  de  pus.  Par  la  partie  supérieure  de  la 
pupille,  restée  libre,  je  veux  éclairer  le  fond  de  l'œil  sans  y 
parvenir.  Il  y  a  pourtant  dans  toute  la  partie  inférieure  du 
champ  visuel  la  perception  lumineuse.  L'œil  ne  paraît  pas 
augmenté  de  volume.  Il  n'est  pas  sensible  à  la  pression. 
Toute  la  région  n'a  pas  de  sensibilité  anormale: 

Je  fis  appliquer  des  sangsues  à  la  tempe  et  je  prescrivis  une 
injection  sous-conjonctivale  de  sublimé  tous  les  deux  jours 
tandis  que  tous  les  jours  on  faisait  une  injection  hypoder- 
mique de  5  milligrammes  de  cyanure  d'hydrargyre.  L'affec- 
tion rétrocéda  asse»  rapidement  ;  mais  tandis  que  l'état  de 
l'œil  s'améliorait,  il  se  déclara,  toujouiis  dans  la  jambe  droite, 
une  phlegmatia  alba  dolens.  Les  caractères  d'infection  géné- 
rale étaient  donc  des  mieux  marqués.  Enfin  tout  guérit^  mais 
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dans  toute  la  partie  inférieure  de  l'œil  il  resta  une  grande 
masse  exsudative  blanc  bleuâtre,  non  mobile,  sans  vaisseaux 
à  la  surface.  La  papille  est  visible  ainsi  que  la  partie  supé- 
rieure du  pôle  postérieur.  La  malade  compte  les  doigts  à  un 
mètre. 

Ce  qui  ressort  de  ces  deux  faits  c'est  que,  par  auto-infec- 
tion, il  peut  se  produire  des  irido-choroWites  suppurativesqui 
entraînent  la  perte  partielle  ou  totale  de  Tœil. 

Le  caractère  essentiel  de  ces  choroîdites  métastatiques 
c'est  d'être  indolores  malgré  l'acuité  des  phénomènes  inflam- 
matoire^. Le  phlegmon,  qui  évolue,  n'aboutit  jamais  et  se  ter- 
mine soit  par  la  phtisie  du  globe,  soit  par  la  résorption  de  la 
plupart  des  éléiïients  infiltrés,  laissant  de  vastes  exsudations, 
qui  parfois,  suivant  leur  étendue,  peuvent  en  imposer  et  faire 
croire  à  des  néoplasmes. 

La  propagation  de-  l'infection  doit  certainement  se  faire 
par  les  vaisseaux,  qui  souvent  sont  le  siège  d'embolies.  C'est 
toujours  pa^  le  tractus  uvéal  que  l'affection  commence,  le 
corps  vitré  n'étaht  pris' que  secondairement. 

Malgré  l'acuité  des  symptômes,  malgré  l'intensité  de  la 
sappiuration,  il  ne  faut  pas  trop  ^  hftter  d'énucléer,  un  trai- 
tement énergiquement  antiseptique  permettant  parfois,  en  en* 
rayant  l'affection,  de  conserver  l'organe  avec  sa  forme  et  son 
volume  normaux  et  souvent  avec  une  partie  de  sa  fonction. 

D' F.  Despagnet. 


SARCOME   MÉLANIQUE   DE    LA   PAUPIÈRE 

PAR 

liO    D'    A.     fittlBElHV 

Anoion- interne  dos  hô^ilanx  db  Paris*  • 

Le  bilan  du  sarcome  de  la  paupière  se  chiffrant  seulement 
jusqu'ici  par  9  ou  10  cas  publiés,  j'ai  cru  intéressant  de  rap- 
poFler  au  Congi*èd  une  observationque j'ai  recueillie  et  dont 
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l'analyse  histologique,  très  complète,  est  due  à  M.  le  profes- 
seur Lagrange,  de  Bordeaux. 

Pour  mémoire,  je  rappellerai  que  les  cas  comius  à  ce  jour 
sont  :  1  cas  de  Fergusson,  3  cas  de  Ricbet,  1  cas  de  Gilette, 
encore  ce  dernier  est-il  douteux  puisque  l'analyse  histolo- 
gique  n'a  pas  été  pratiquée  ;  1  cas  de  Gibson,  1  cas  de  Gallenga 
rapporté  dans  les  Annales  d^oculistique  de  1885  et  dans  le 
travail  de  Lagrange  {Recueil  d^ophlalmologit^  1891);  Icas 
de  Helferich  qui  est  le  même  que  celui  de  Hohenberger, 
1  cas  de  Zimmermann,  1  cas  de  Wilner,  1  cas  de  Lagrange, 
dont  la  suite  de  l'obsenation  a  été  publiée  par  Fromaget  el 
Cabanes  dans  les  Annales  dToculistique  en  1894. 

Telle  est,  à  ma  connaissance  au  moins,  la  bibliographie 
de  la  question,  en  somme  encore  assez  peu  connue,  on  le  voit 
par  ce  rapide  énoncé. 

Je  tiens  à  faire  remarquer,  avant  d'entrer  dans  le  détail  des 
faits,  que  c'est  sur  une  brûlure  remontant  à  Venfance  que 
s'est  développé  ce  sarcome  mélanique.  On  sait  Timportaoce 
attribuée  à  tort  ou  à  raison  au  traumatisme  dans  l'origine  des 
néoplasmes;  mais  ce  qui  parait  moins  douteux,  c'est  une 
brûlure  se  transformant  en  tumeur  maligne;  ce  cas  en  est 
un  bel  exemple. 

Rouf,  P.,  48  ans,  de  Saint- Yincent-Sterlanges,  journalier, 
$'est  fait  à  l'âge  de  10  mois  une  brûlure  de  la  joue  gauche  ;  la 
paupière  supérieure,  la  tempe  et  la  paupière  inférieure  sont 
recouverts  actuellement  de  tissu  cicatriciel.  La  paupière  su- 
périeure, fortement  en  ectropîon,  forme  un  énorme  bourrelet 
conjonctival. 

Jusqu'à  l'âge  de  10  ans  le  malade  a  vu  de  l'œil  gauche,  un 
peu  moins  clair  toutefois  que  de  l'œil  droit.  A  cette  époque, 
en  s'amusant  en  classe  avec  un  camarade,  il  reçut  un  coup 
d'ongle  sur  la  cornée;  il  se  forma  une  taie  à  la  suite,  et  à  partir 
de  cette  date  Tœil  gauche  n'a  plus  rien  distingué. 

Il  y  a  un  an  le  malade  a  remarqué  sur  la  partie  brûlée  de 
la  paupière  inférieure  une  petite  grosseur  dure  siégeant  sur 
le  rebord  palpébral.  Elle  s^est  accrue  considérablement  depuis 
le  mois  de  janvier,  c'est-à-dire  depuis  huit  mois.  L'œil 
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était  larmoyant,  mais  à  aucun  moment  il  ne  s'est  produit 
d'hémorragie  au  niveau  du  néoplasme.  Pas  de  douleurs  au 
début,  et  ce  n'est  que  depuis  trois  mois  que  la  souffrance  qui 
n'a  fait  qu'augmenter  chaque  jour  est  devenue  intolérable. 
Elle  consiste  surtout  en  élancements  du  côté  du  nez  et  en 
fourmillements  dans  la  paupière.  Il  n'existe  pas  de  céphalée; 
et  le  malade  répète  toujours  que  la  seule  douleur  qu'il 
éprouve  est  celle  qu'il  ressent  au  niveau  de  la  base  du  nez, 
surtout  à  gauche.  Pas  de  ganglion  préauriculaire,  l'état 
général  est  excellent  et  l'on  ne  saurait  noter  d'amaigrissement. 
Les  urines  sont  normales. 

QudnikV  aspect  actuel  de  la  tumeur /il  est  celui  d'un  énorme 
ectropion  noirâtre.  La  paupière  inférieure  mesure  au  moins 
2  centimètres  d'épaisseur  du  bord  externe  au  bord  interne. 
La  face  supérieure  mélanique  est  framboisée,  mamelonnée, 
inégale;  la  face  antérieure,  formée  par  la  peau  saine  et  non 
adhérente  est  congestionnée,  la  face  postérieure  n'adhère  pas 
au  globe  de  l'œil,  et  les  doigts  saisissant  la  tumeur  en  dehors 
et  en  dedans  constatentqu'elle  est  libre  d'adhérencesau niveau 
du  plancher  de  l'orbite,  tandis  qu'en  dedans  elle  adhère  du 
côté  du  nez  et  légèrement  en  haut  à  la  paupière  supérieure. 

L'opération  qui  a  eu  lieu  le  26  août  1895  a  permis  de  con- 
staler  ce  qu'avait  révélé  le  toucher.  Nulle  adhérence  au  globe 
oculaire  qui  est  néanmoins  énucléé  en  raison  de  son  mau- 
vais état:  taie  recouvrant  toute  la  cornée  avecpannus;  d'au- 
tant plus  que  le  prolongement  de  la  tumeur  du  côté  du  nez  et 
de  la  paupière  supérieure  oblige  à  ouvrir  largement  la  loge 
orbitaire.  Je  touche  en  outre  au  thermo-cautère  la  portion 
nasale  et  suturant  la  paupière  supérieure  à  la  joue  en  dedans 
et  en  dehors,  je  diminue  considérablement  ainsi  la  largeur  de 
la  plaie.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  guérison  s'effectue  sans  entrave;  le  malade  est  tota- 
lement débarrassé  de  ses  douleurs;  il  part  au  bout  de  trois 
semaines,  et  doit  à  la  moindre  crainte  de  récidive  venir  me 
retrouver. 

J'ajouterai  que,  comme  antécédents  personnels  ou  hérédi- 
taireSy  il  n'y  a  rien  de  particulier  au  point  de  vue  deV  hérédité 
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cancéreuse.  Le  malade  a  eu  la  fièvre  typhoïde  en  1871  ;  son 
père  est  mort  à  l'âge  de  53  ans  de  la  fièvre  typhoïde  et  sa 
mère  à  56  ans  de  pneumonie.  Un  frère  âgé  actuellement  de 
46  ans,  aurait  depuis  Tâge  de  21  ans  une  suppuration  osseuse 
de  la  cuisse;  une  sœur  de  40  ans  serait  devenue  sourde-muette 
à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde;  quatre  frères  se  portent  bien. 

Descrijition  macroscopique.  —  La  pièce  qui  nous  a  été 
remise  a  le  volume  d'une  grosse  noisette;  elle  est  recouverte 
dans  sa  face  antérieure  par  la  peau  qui  en  est  séparée  par  un 
traclus  fibreux,  mince  et  serré;  mais  il  y  a  pas  d'adhérences 
à  proprement  parler;  la  peau  n'est  pas  infiltrée,  le  scalpel 
permet  de  la  détacher  facilement  du  néoplasme;  elle  est 
amincie,  mais  intacte. 

Du  côté  des  parties  profondes,  la  tumeur  présente  un 
aspect  lisse  régulier;  elle  était  à  ce  niveau  en  contact  avec 
le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  la  face  profonde  de  la  conjonc- 
tive. De  toute  part  le  néoplasme  est  par  conséquent  enve- 
loppé par  du  tissu  cellulaire  avec  lequel  11  a  contracté  d'assez 
faibles  adhérences;  sans  doute  il  ne  s'agit  pas  d'un  néo- 
plasme encapsulé,  mais  pas  davantage  d'un  néoplasme  diffus. 

La  coupe  montre  une  surface  blanche  dans  presque  toute 
son  étendue,  sauf  en  quelques  points  dont  l'un  est  à  peu  près 
au  centre  et  l'autre  sur  les  parties  profondes.  Ces  deux 
régions  sont  noirâtres;  elles  sont  assez  étendues  pour  que  le 
néoplasme  mérite  l'épithète  de  mélanique,  mais  il  n'en  est 
pas  moins  certain  qne  la  plus  grande  partie  du  mal  est 
exempte  de  toute  infiltration  noire. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que  la  consistance  de  la  tumeur 
est  assez  ferme,  que  le  raclage  ne  donne  pas  de  suc,  qu'elle 
parait  très  peu  vasculaire,nousen  aurons  fini  avec  les  carac- 
tères macroscopiques. 

Description  microscopique.  —  Le  tissu  se  compose  essen- 
tiellement de  cellules  conjonctives  jeunes,  presque  toutes 
fusif ormes,  quelques-unes  très  développées,  longues,  adultes; 
on  remarque  quelques  îlots  ou  cellules  embryonnaires  rondes. 
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vivement  colorées  par  le  carmin;  peu  de  ces  îlots  sont  très 
étendus,  les  autres  sont  petits,  clairsemés,  disséminés  au 
milieu  des  tractus  de  cellules  plus  âgées. 

D'ailleurs,  au  point  de  vue  delà  répartition  des  cellules,  les 
coupes  présentent  entre  elles  un  aspect  un  peu  différent;  il 
en  est  qui  renferment  presque  autant  de  cellules  embryon- 
naires que  de  cellules  allongées;  toujours  cependant  ces  der- 
nières prédominent. 

Nous  devons  en  outre  signaler  la  présence  de  la  dégéné- 
rescence muqueuse  sur  un  assez  grand  nombre  de  cellules; 
ces  cellules  apparaissent  sous  la  forme  d'éléments  à  noyau 
bien  coloré  par  le  carmin  et  à  protoplasma  incolore  et  trans- 
parent, ce  qui  les  différencie  suffisamment  de  la  dégénéres- 
cence colloïde  ;  d'ailleurs  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute, 
c'est  de  la  dégénérescence  muqueuse  type. 

Sur  les  confins  des  coupes  on  rencontre  des  fibres  muscu- 
laires striées  intactes;  ce  sont  les  fibres  de  l'orbiculaire,  dans 
l'intérieur  desquelles  s'infiltre  la  tumeur.  Les  vaisseaux  sont 
peu  nombreux;  lous,  même  les  plus  petits,  ont  un  double 
contour. 

La  particularité  la  plus  importante  de  ce  néoplasme  est 
évidemment  sa  pigmentation  ;  elle  a  été  l'objet  tout  spécial 
de  notre  attention. 

Au  microscope  ce  pigment,  qui  siège  surtout  au  centre  du 
néoplasme,  se  présente  sous  la  forme  de  masses  brunes, 
claires,  infiltrées  entre  les  cellules.  Un  assez  grand  nombre 
de  cellules  présentent  dans  leur  intérieur  des  granulations 
brunes,  arrondies.  Les  amas  pigmentaires  sont  d'un  volume 
très  inégal  ;  quelqnës-^uns  sont  5  ou  6  fois  gros  comme  les 
globules  du  sang;  les  autres  sont  beaucoup  plus  petits;  tous 
ont  une  forme  arrondie,  aucun  n'a  l'aspect  angulaire  d'un 
élément  cristallisé. 

Il  n'y  a  pas  d'hémorragie  dans  cette  tumeur  dont  la  vas- 
calarisation  est  médiocri'.;  et  il  est  très  intéressant  de  con- 
stater que  le  pigment  est  placé  dans  la  partie  où  les  vais- 
seaux sont  le  moins  abondants.  Nous  nous  sommes  d'abord 
préoccupé  de  savoir  si  ces  éléments  mélaniques  résistaient  à 


Digitized  by 


Google 


5â2  A.    GUIBERT. 

l'action  des  acides.  Ils  ne  sont  nullement  attnqués  par  Tacide 
suirurique  pur  dans  lequel  ils  ont  baigné  sur  lame  pendant 
vingl-quatre  heures. L'acidechlorhydrique,  comme  l'acidesul- 
furique,  a  détruit  le  tissu  du  néoplasme,  mais  non  le  pigment. 

Sur  ce  pigment  nous  avons  fait  la  réaction  de  Péris,  c'est- 
à-dire  qu'en  présence  et  après  l'action  de  l'acide  cblorhy- 
drique  nous  avons  traité  les  coupes  par  le  ferro-cyanure 
jaune  de  potassium;  le  contact  de  ce  liquide  prolongé  pen- 
dant vingt-quatre  heures  n'a  pas  décelé  la  présence  du  ferro- 
cyanure  de  fer  et  de  potassium.  Nulle  coIoi*ation  bleue  n'en 
est  résultée. 

Il  faut  en  conclure  que  les  éléments  mélaniques  de  ce 
néoplasme  ne  contiennent  pas  de  fer.  Ils  se  comportent  en 
présence  des  réactifs  de  Péris  comme  le  pigment  normal  de 
la  choroïde.  Pour  contrôler  nos  résultats  nous  avons  parallè- 
lement traité  un  fragment  de  cette  membrane  détachée  d'un 
œil  sain,  et  le  pigment  normal  n'a  pas  non  plus  donné  la 
réaction  de  Péris. 

Toutes  les  tumeurs  mélaniques  ne  se  comportent  pas 
ainsi  ;  il  en  est  parmi  les  tumeurs  vraiment  dignes  de  ce 
nom,  c'est-à-dire  parmi  celles  dont  le  pigment  résiste  à 
l'action  prolongée  de  l'acide  sulfurique  pur,  il  en  est,  disons- 
nous  qui  donnent  la  coloration  bleue  par  la  réaction  de  Péris, 
c'est-à-dire  dont  le  pigment  contient  du  fer.  Nous  en  avons 
un  exemple  très  typique  sous  les  yeux;  ce  qui  nous  a  permis 
de  comparer  le  mode  différent  de  réaction  du  pigment  selon 
les  cas. 

Ajoutons  que  lorsqu'on  traite  par  le  ferro^yanure  jaune 
de  potassium  une  coupe  de  tumeur  mélanique  (sous  l'in* 
fluence  de  l'acide  chlorhydrique),  on  peut  être  certain  que  la 
réaction  ne  se  produit  pas  sous  l'influence  et  à  cause  des 
éléments  sanguins  contenus  dans  les  préparations.  Ceci  est 
déjà  indiqué  par  tous  les  auteurs  et  par  Péris  en  particulier, 
et  nous  en  avons  fait  nous-même  la  preuve  en  traitant  des 
coupes  contenant  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang  par 
l'H.Gl  et  le  ferro-cyanure  jaune  de  potassium  sans  obtenir  la 
réaction  bleue  caractéristique. 
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De  tout  ceci  il  résulte  donc  que  la  tumeur  que  nous  avons 
examinée  peut  être,  à  bon  droit,  considérée  comme  contenant 
Ja  variété  de  pigment  qui,  d'après  Fuchs,  Vossius,  Oppen- 
heimer,  est  directement  fabriquée  par  les  tissus  et  dont  l'ori- 
gine n'est  nullement  hématique. 

Cette  variété  de  mélanose  est,  croyons-nous,  la  plus  grave 
et  doit  faire  craindre  une  récidive.  A  ce  point  de  vue,  il 
importe  cependant  de  remarquer  qu'une  faible  partie  seule- 
ment de  la  tumeur  est  pigmentée.  Les  trois  quarts  environ 
sont  dépourvus  de  toute  substance  mélanique,  cette  substance 
étant  localisée  au  centre  même  du  néoplasme. 

En  résumé,  le  diagnostic  histologique  est  le  suivant  :  sar- 
come mélanique  de  la  paupière,  constitué  par  un  mélange 
de  cellules  fusiformes  et  embryonnaires,  contenant  un  pig- 
ment analogue  au  pigment  choroïdien,  ne  paraissant  pas 
d'origine  hématique. 

D'   GUIBBRT. 


DE    L'ÉNUCLÉATION    PRÉVENTIVE 

AVANT  OPERATION 

SUR  L'ŒIL   SAIN 

PAR 

Par  le  D'  PÉCHDO,  «e  TlUerpaaelie  (A¥eyron) 

Les  enseignements  que  nous  donnent  nos  échecs  opéra- 
toires sont  autrement  sensibles  et  pénétrants  que  ceux  résul- 
tant de  nos  succès,  que  nous  nous  habituons  facilement  à 
trouver  tout  naturels. 

Aussi  deux  insuccès  d'opérations  de  cataracte  que  j*ai 
observés  dans  ma  pratique,  à  très  peu  d'intervalle  Tun  de 
Tautre,  pendant  l'année  1893,  sont  restés  longtemps  présents 
à  mon  esprit;  circonstance  aggravante,  ces  deux  malades 
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n'avaient  qu'un  seul  œil  :  oelui  que  j'avais  opéré;  et  d'un 
autre  côté,  ce  double  échec  me  paraissait  devoirêtre  attribué 
à  une  cause  dont  je  n'avais  pas  tenu  compte  jusqu'à  ce  jour  : 
l'état  de  l'œil  précédemment  perdu. 

Le  premier  malade,  [déjà  opéré  par  un  confrère  de  l'oeil 
droit,  deux  ans  auparavant,  avait  cet  œil  mou,  avec  occlusion 
complète  de  la  pupille  rétractée  vers  le  bord  supérieur  de  la 
cornée,  où  se  voyait  le  trou  d'un  enclavement  iridien.  L'opé- 
ration combinée,  pratiquée  sans  incident  à  l'œil  gauche, 
paraissait  devoir  pleinement  réussir,  le  malade  se  servait 
déjà  de  son  œil,  loi*sque  le  onzième  jour,  sans  cause  appré- 
ciable, le  malade  commença  à  souffrir.  Une  iritisse  déclare, 
l'œil  devient  rouge,  larmoyant,  bientôt  très  douloureui, 
riris  contracte  très  vite  des  adhérences  et  malgré  le  traite- 
ment cet  œil  est  rapidement  perdu,  sans  trace  de  suppuration 
du  reste.  Je  soupçonnai  bien  une  action  sympathique;  je 
constatai  que  l'œil  droit  était  douloureux  à  la  pression  ;  mais 
trop  tard. 

Quelques  mois  après,  j'opère,  également  de  l'œil  gauche, 
un  ancien  ouvrier  du  bassin  houiller  de  l'Aveyron,  dont 
l'œil  droit  était  perdu  depuis  vîiigt  aqs,  a  la  3uite  d'un  acci- 
dent, me  dit-il.  Cet  œil  était  réduit  à  l'état  de  petit  moignon. 
L'opération  combinée  pratiquée  au  gauche  se  passe  norma- 
lement; le  malade  recouvre  la  vue  et  part  le  quatorzième 
jour,  un  peu  vite  peut-être,  son  œil  étant  un  peu  sensible. 
Mais  six  jours  après  il  revient,  ne  pouvant  plus  se  conduire, 
Tœil  opéré  larmoyant,  douloureux,  la  pupille  déjà  rétractée. 
Le  malade  n'avait  cependant  pas  fait  d'imprudence,  il  n'y 
avait  pas  eu  d'infection,  pas  de  suppuration.  Je  n'hésite  pas 
celte  fois  ;  ayant  constaté  que  le  petit  moignon  droit  était  un 
peu  douloureux  à  la  pression,  je  l'enlève  et  j'y  trouve  une 
petite  lame  de  fer  oxydée.  Le  résultat  ne  fut  malheureusement 
pas  meilleur;  malgré  tout  la  maladie  continue  sa  marche;  la 
pupille  se  ferme  complètement  Mon  malade  partit  aveugle 
et  désespéré. 

Ces  deux  cas  ont  été  pour  moi  une  leçon;  puisque  l'insuccès 
était  la  conséquence,  non  de  l'opération,  mais  de  l'action 
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sympathique  de  l'œil  précédeminenl  perdu,  action  sympa- 
thique qui  avait  éclaté  sous  Tinfluence  de  l'opération,  j'aurais 
à  tenir  compte  dorénavant  de  l'état  de  l'œil  perdu,  avant  de 
pratiquer  une  opération  sur  l'œil  sain,  celle  de  la  cataracte 
en  particulier. 

Il  y  avait  en  un  mot  des  cataractes  compliquées  du  mauvais 
état  de  l'autre  œil.  Et  je  me  proposai  bien,  dans  ces  cas,  de 
prendre  mes  précautions. 

Quatre  fois  depuis,  des  malades  se  sont  présentés  avec  un 
œil  atteint  de  cataracte  opérable  et  porteur  d'un  moignon 
douteux;  trois  fois  l'énucléation  proposée  a  été  acceptée  par 
le  malade  et  a  précédé  l'opération  de  cataracte. 

Mes  collègues  n'ont-ils  pas  observé  des  cas  analogues 
d'ophtalmie  sympathique  éclatant  après  une  opération  sur 
l'œil  sain?  Il  serait  bon  de  les  faire  connaître.  Un  œil  déjà 
perdu  serait  considéré,  dans  certains  cas,  comme  une  com- 
plication dont  il  faut  tenir  compte  avant  d'opérer  l'œil  sain, 
et  notre  autorité  serait  plus  grande  pour  faire  accepter  au 
malade  l'énucléation  préventive. 

D'  Péchdo. 


NOTE  SUR  L'EMPLOI 

DE 

LA  COCAÏNE  DAJNS  LA  CHIRURGIE  OCULAIRE 

PAR 

Le  D'  «ERMAIX  (d'Alfrer) 

Depuis  cinq  ans,  j'ai  à  peu  près  complètement  supprimé 
le  chloroforme  dans  ma  clinique.  Je  ne  m'en  suis  servi  que 
deux  fois,  dans  ces  deux  dernières  années,  pour  deux  enfants 
âgés  de  7  ans.  J'emploie  la  solution  à  1/20'  de  chlorydrate  de 
cocaïne,  d'une  façon  très  large,  jusqu'à  ce  que  j'obtienne 
une  insensibilité  absolue  du  globe  ou  des  téguments  palpé- 
braux. 
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Je  pratique  toutes  les  restaurations  des  paupières,  les  di- 
verses greffes,  les  trichiasis,  entropions  et  rénucléadon,  à 
l'aide  de  la  cocaïne,  même  chez  de  jeunes  enfants  (à  partir 
de  l'âge  de  6  à  7  ans)  en  recherchant  Tinsensibilité  complète. 
Les  doses  que  j'emploie  sont  les  suivantes,  pour  une  opéra- 
tion : 

1*  En  instillations  dans  l'œil,  sur  le  globe,  aucune  limite. 
Avant  et  dans  le  cours  de  longues  opérations  sur  les 
deux  yeux,  il  m'arrive  d'employer  fréquemment  jusqu'à 
40  grammes  de  la  solution  à  1/20%  soit  environ  800  gouttes. 

2^*  En  instillations  sur  une  plaie  saignante  à  vaisseaux 
béants,  aucune  limite,  mêmes  doses  que  ci-dessus. 

S**  En  injections  sous-cutanées  pour  la  chirurgie  palpé- 
brale,  5  centigrammes,  chez  les  jeunes  sujets  (de  7  à  10  ans, 
par  exemple).  Jusqu'à  15  centigrammes  fréquemment  chez 
les  adultes,  rarement  20  centigrammes.  Je  ne  compte  pas 
toute  la  cocaïne  instillée  en  plus,  en  gouttes  sur  la  plaie, 
pendant  la  durée  de  l'opération. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ausculter  le  cœur  de  mes  malades.  Je 
donne  ces  doses  de  cocaïne  aux  femmes  qui  nourrissent,  ou 
sont  en  état  de  grossesse,  même  avancée,  sans  le  moindre 
inconvénient.  Quand  elles  nourrissent,  je  prescris  de  ne  pas 
donner  le  sein  pendant  la  journée  qui  suit  l'opération 
(douze  heures). 

Je  ne  connais  pas  de  contre-indication  à  ces  doses,  sauf 
le  très  jeune  âge,  ou  la  débilité  profonde  du  sujet,  ou  une 
intolérance  particulière  et  rare. 

Objections.  —  Quels  sont  les  accidents  graves  que  j'ai 
observés,  dus  à  cet  emploi  de  la  cocaïne?  Aucun,  depuis 
cinq  ans. 

N'ai-je  jamais  eu  la  moindre  inquiétude?  Avec  des  sujets 
névro[iathiques,  des  jeunes  filles  ou  jeunes  femmes,  dépri- 
mées pnr  la  crainte  de  l'opération,  j'ai  observé  de  la  suffo- 
cation, de  la  pâleur  des  tissus.  Mais  ces  légers  accidents 
devaient  être  attribués  à  l'émotion  et  non  à  la  cocaïne. 

Cependant,  dans  quelques  cas  très  rares,  la  pâleur  des 
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tissus  a  élé  accompagnée  de  ralentissement  du  pouls,  d'arrêt 
respiratoire;  il  m'a  fallu  alors  cesser  l'emploi  de  la  cocaïne 
pour  le  reste  de  la  durée  de  l'opération,  donner  un  cordial 
au  malade  (presque  toujours  une  malade),  un  peu  de  café  ou 
d'alcool,  laisser  après  l'opération  le  malade  se  reposer  une 
demi-heure  ou  une  heure,  sur  un  canapé,  la  tête  basse^  et 
c'est  tout. 

Je  n'ai  pas  eu  ces  inquiétudes  vingt  fois,  sur  plusieurs 
centaines  d'opérations  pratiquées  à  l'aide  de  la  cocaïne.  Et 
ces  ennuis  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  que  m'a  donnés 
le  chloroforme.  Presque  toujours,  si  les  deux  yeux  sont  à 
opérer,  on  arrive  à  en  opérer  un,  même  en  cas  d'intolérance. 
S'il  se  produit  des  accidents,  même  bénins,  il  n'y  a  qu'à 
renvoyer  l'opération  de  l'autre  œil  a  unp  date  ultérieure. 

Qu'il  me  soit  permis  de  citer  trois  exemples,  montrant 
combien  la  çocaifne  est  moins  dangereuse,  en  injections  sous- 
cutanées,  que  le  chloroforme.  J'ai  été  envoyé  en  mission 
dans  la  Kabylie,  par  le  gouverneur  de  l'Algérie,  pour  opérer 
des  Kabyles  atteints  de  taies,  de  cataractes,  de  trichiasis,  etc. 
J'ai  pratiqué,  en  une  semaine,. 125  opérations  sur  des 
hommes  adultes,  en  employant  les  doses  de  cocaïne  indi- 
quées ci-dessus. 

Aucun  malade  ne  m'a  donné  un  instant  d'inquiétude; 
tous  se  levaient  et  partaient  après  leur  opération,  soit  pour 
aller  chez  eux,  soit  pour  gagner  un  lit  de  l'ambulance  dressé 
pour  eux. 

1°  Je  n'ai  employé  le  chloroforme  que  chez  unjeune  Kabyle 
de  8  à  10  ans,  et  il  a  failli  mourir. 

2"*  Chez  un  vieillard  de  67  ans,  auquel  je  pratiquais  une 
énucléation,  j'ai  dû  arrêter  l'emploi  du  chloroforme.  Nous 
observions  des  troubles  très  graves  du  côté  du  cœur,  qui 
cessait  de  battre  à  chaque  instant.  J'ai  terminé  l'opération 
à  l'aide  d'injections  ^ous-conjonctivales  de  cocaïne,  d'instil- 
lations profondes  de  cocaïne  rétro-bulbaires,  etc.,  et  je  n'ai 
eu  aucun  accident. 

â"*  Chez  deux  clients  atteints  de  troubles  graves  du  cœur, 
qui  avaient  été  chloroformés  avec  grand  danger  par  un  con- 
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frère,  et  auxquels  ce  confrère  avait  recommandé  de  ne  plus 
se  laisser  chloroformer»  j'ai  employé  plus  de  10  centi- 
grammes de  la  solution  à  1/20'  en  injections  sous-cutanées, 
avec  la  tolérance  la  plus  parfaite. 

Je  suis  partisan  de  la  suppression  absolue  du  chloroforme 
dans  la  chirurgie  oculaire  et  de  son  remplacement  par  la 
cocaïne  employée  à  des  doses  su  (lisantes  pour  obtenir,  non 
pas  une  demi-insensibilité,  permettant  de  supporter  Topé- 
ration,  mais  une  anesthésie  complète  des  parties  à  opérer. 

Le  début  des  accidents  dus  à  la  cocaïne,  plus  facile  à  sur- 
veiller que  celui  des  accidents  dus  au  chloroforme,  et  tou- 
jours moins  grave,  indique  quand  le  malade  est  arrivé  à  la 
dose  de  cocaïne  qu'il  peut  supporter  sans  danger.  Si  on 
s'arrête  alors,  on  n'aura  jamais,  je  crois,  de  mort  à  dé- 
plorer. 

D'  Gerhaix. 


KYSTES  ET  GOMMES  DES  PAUPIÈRES 

PAR 

Le   B'  PAmEliTBAlJ 


Le  kyste  banal  des  paupières,  résultat  presque  constant 
d'orgeolets  ou  de  chalazions  passés  à  l'état  chronique  est, 
comme  vous  le  savez,  un  accident  excessivement  fréquent  et 
qui,  presque  toujours  d'ailleurs,  ne  comporte  aucune  espèce 
de  gravité.  Outre,  en  effet,  qu'il  disparaît  souvent  spontané- 
ment, il  arrive  aussi  fréquemment  qu'il  se  résorbe  sous  l'ap- 
plication de  topiques  ou  de  massages. 

Quand  il  persiste  et  que  sa  présence'gène  le  malade  soit 
par  son  volume,  soit  par  la  petite  difformité  qu'il  entraine, 
l'énucléation  est  chose  si  simple  que  l'on  s'y  décide  généra- 
lement sans  hésitation. 

Or  il  peut  arriver  que  cette  facilité  même  dans  Tinterven- 
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tion  chirurgicale  fasse  méconnaître  la  yéritable  nature  de 
tumeurs  palpébrales  d'un  toul  autre  ordre.  En  effet,  s'il 
existe  des  différences  relativement  assez  tranchées  entre  les 
kystes  proprement  dits  et  quelques  tumeurs  telles  que  les 
kystes  dermoîdes,  les  tumeurs  érectiles,  le  sarcome,  etc.,  en 
revanche,  il  en  est  d'autres  avec  lesquelles  le  diagnostic  dif- 
férentiel est  parfois  fort  difficile  à  première  vue.  Je  veux 
parler  des  gommes  palpébrales  qui,  pour  èti'e  beaucoup  plus 
rares  que  les  simples  kystes,  se  présentent  cependant  en  cli- 
nique et  donnent  lieu,  en  certains  cas,  à  des  méprises  qui 
peuvent  être  regrettables. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  déjà,  à  plusieurs  reprises,  appelé 
l'attention  sur  ces  erreurs  possibles.  A  leurs  observations,  je 
vous  demanderai  la  permission  d'ajouter  les  deux  suivantes  : 


Observation  !• 

Fanny  S...,  23  ans,  domestique,  paraissant  jouir  d'une 
excellente  santé  habituelle,  vint  me  trouver  à  ma  clinique, 
en  mai  1894,  pour  une  nodosité  indolore  de  la  paupière 
supérieure  droite.  Cette  tumeur,  du  volume  d'un  haricot 
environ,  et  de  forme  légèrement  allongée  dans  le  sens  hori- 
zontal, existait,  au  dire  de  la  malade,  depuis  un  mois  envi- 
ron et  avait  résisté  aux  applications  successives  de  teinture 
d*iode  et  de  diverses  pommades. 

Comme  cette  production,  qu'après  un  examen  —  superfi- 
ciel d'ailleurs,  je  l'avoue  —  j'avais  cru  être  un  simple  kyste, 
gênait  un  peu  les  mouvements  de  la  paupière  et  qu'elle  con- 
stituait en  outre  une  petite  difformité  de  cette  région,  je 
proposai  à  la  malade  de  la  lui  enlever.  Elle  y  consentit  et 
prit  rendez-vous  pour  le  surlendemain. 

Ainsi  qu'il  arrive  souvent  en  pareil  cas,  la  malade,  dans 
rinlervalle,  alla  consulter  un  autre  docteur  qui,  séance 
tenante,  pratiqua  l'énucléatîon  de  la  tumeur.  Or  voici  ce 
qu'il  advint  : 

La  cicatrisation  qu'on  avait  annoncée  comme  devant  être 
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iinmédiatei  ne  s'étaal  pas  encore  produite  au  bout  de  dix 
jours,  la  malade  revint  me  voir.  Je  constatai  alors  Texistence 
d'une  plaie  longue  de  2  cent.  1/2  environ,  à  bords  irrégu* 
liersy  sanieux,  au  fond  de  laquelle  apparaissait  une  masse 
grisâtre  pultacée,  n'offrant  aucunement  l'aspect  de  tissus  en 
voie  de  régénération.  Devant  cette  complication  inattendue, 
j'interrogeai  la  malade,  pensant  qu'il  s'agissait  là  de  tuber- 
cules, mais  il  n'existait  aucune  tare  ni  antécédents  scrofu- 
leux.  En  revanche  la  malade  m'avoua  spontanément  que,  cinq 
ans  auparavant,  elle  avait  eu  un  chancre  à  la  vulve,  chancre 
guéri  très  rapidement  par  le  mercure,  mais  qui,  quelque 
temps  après,  avait  été  suivi  de  roséole,  d'alopécie  et  de 
plaques  muqueuses. 

Je  l'examinai  alors  plus  attentivement  et  parvins  à  décou- 
vrir la  présence  d'une  autre  gomme  de  la  voûte  palatine  el 
de  périostite  sur  un  des  membres  intérieurs. 

Le  diagnostic  s'éclairait  dès  lors  et  il  n'était  pas  douteux 
que  nous  avions  eu  affaire  ici  à  une  gomme  palbébrale  opé- 
rée intempestivement. 

Je  fis  immédiatement  appliquer  un  pansement  antisep- 
tique et  prescrivis  des  frictions  mercurielles  sur  les  bras,  en 
même  temps  que  je  faisais  prendre  à  l'intérieur  3  grammes 
par  jour  d'iodure  de  potassium.  Le  résultat  de  cette  médica- 
tion ne  se  fit  pas  attendre.  Au  bout  de  quinze  jours  environ, 
l'ulcération,  complètement  détergée,  se  cicatrisa,  en  même 
temps  que  la  gomme  de  la  bouche  se  résorbait  et  que  les 
périostoses  disparaissaient  progressivement.  Malheureuse- 
ment la  paupière  présenta  une  rétraction  cicatricielle  blan- 
châtre très  apparente,  dont  la  pauvre  fille  se  consola  diffici- 
lement. 

Observation  II. 

Au  mois  de  juin  de  l'année  dernière,  un  de  mes  clients, 
M.  B...,  que  j'avais  déjà  soigné  accidentellement  pour  des 
conjonctivites,  vint  me  trouver,  porteur  d'une  petite  tu- 
meur arrondie  peu  apparente  à  la  vue,  mais  que  la  palpa- 
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tion  au  fond  du  sillon  orbilo-oculaire  gauche  faisait  facile- 
ment reconnaître.  De  forme  allongée  et  même  légèrement 
bilobée  cette  tumeur  mesurait  environ  1  cent.  4/2  d*élendue. 

M.  B...  demandait  que  j'en  fisse  l'extirpation;  mais  comme 
cette  tumeur,  absolument  indolore  d'ailleurs,  ne  causait  pas 
de  gêne  sensible,  je  le  décidai,  mais  non  sans  peine,  à  pa- 
tienter. Et  je  fis  bien;  car  quelque  temps  après,  M.  B... 
ayant  été  consulter  son  médecin  habituel  pour  une  petite 
plaie  de  la  jambe  qu'il  croyait  être  de  nature  variqueuse,  ce 
dernier,  qui  était  au  courant  d'une  syphilis  ancienne,  igno- 
rée de  moi,  n'hésita  pas  à  diagnostiquer  la  présence  d'une 
gomme  qu'il  traita  naturellement  sans  tarder  et  qu'il  guérit 
assez  rapidement  par  la  médication  spécifique. 

Quelques  mois  après,  ayant  eu  l'occasion  de  revoir  M.  B. .., 
je  lui  demandai  des  nouvelles  de  son  kyste  et  j'appris  qu'il 
avait  disparu  de  lui-même  en  même  temps  que  la  lésion  de 
la  jambe.  Je  compris  alors  que  là  encore  j'avais  eu  affaire  à 
une  gomme  palpébrale,  et  me  félicitai  d'avoir  temporisé. 

Comme  conclusion  de  ce  qui  précède,  je  dirai  donc  qu'il 
est  important,  avant  de  pratiquer  l'énucléation,  si  fréquente, 
d'un  kyste,  de  s'assurer,  par  des  interrogations  sur  les  anté- 
cédents du  malade,  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  gomme  de  la 
paupière  ou  du  rebord  orbitaire.  En  effet,  dans  ce  dernier 
cas,  malgré  que,  comme  je  l'ai  dit,  il  soit  relativement  rare, 
la  médication  spécifique  arrivera  presque  toujours  à  faire 
disparaître  la  tumeur,  tandis  qu*une  intervention  chirurgi- 
cale peut  entraîner  parfois  d'assez  regrettables  complications. 

D'  Daniel  Parenteau. 
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Affeetions  oealalres  herpéft^ncs,  par  le  D'  GalBEOWSKI.  — 

A  la  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  An 
mois  d'avril  1896,  le  docteur  Galezowski  lit  le  travail  suivant  : 

Permettez-moiy  messieurs,  de  vous  communiquer  mes  impres^ 
sions,  au  sujet  des  affections  herpétiques  oculaires. 

Tous  les  cliniciens  reconnaissent  que  l'herpès  zosler  ou  zona 
ophtalmique,  lorsqu'il  se  développe  sur  la  figure  ou  le  front,  at- 
taque les  paupières,  la  cornée,  la  conjonctive  et  y  provoque  des 
phlyctènes  et  des  pustules  herpétiques. 

D'antres  affections  de  Tœil  sont,  au  contraire,  très  fréquentes, 
selon  moi,  seulement  elles  sont  confondues  dans  les  traités  des 
maladies  des  yeux  avec  d'autres  maladies;  on  les  décrit  sous  des 
formes  locales  simples,  telles  que  kératites  phlycténulaires,  kéra- 
tites ulcéreuses,  abcès  de  la  cornée.  On  soigne  alors  le  mal,  sans 
s'occuper  de  la  cause. 

Mais  il  existe,  selon  moi,  un  grand  nombre,  et  une  variété  toute 
spéciale  d'affections  herpétiques  qui  survient  à  tout  âge,  occa- 
sionne des  abcès  ou  des  ulcères  sur  la  cornée,  surtout  chez  les 
arthritiques  et  les  goutteux,  des  phlyctènes  chez  les  enfants,  con- 
stituant ainsi  les  différentes  variétés  de  Pherpès  oculaire. 

Il  y  a,  selon  moi,  ti^ois  variétés  différentes  de  l'herpès  atta- 
quant l'organe  de  la  vue  : 

1"*  L'herpès  zona  occasionné  par  une  affection  du  centre  neiTeux 
de  la  5*  paire. 

T  La  kératite  herpétique  développée  sous  l'influence  de  l'alté- 
ration des  filets  nerveux  périphériques  de  la  5"  paire  par  action 
réflexe  des  dents  cariées  et  par  névrite  sous-orbi taire. 

3*  Enfin  les  kérato-conjonctivites  pustuleuses  herpétiques,  déve- 
loppées le  plus  souvent  chez  les  enfants,  et  que  je  désigne  sous  le 
nom  d'herpès  fébrile  de  la  cornée. 

Cette  dernière  variété  se  voit  à  tout  âge,  et  elle  est  le  résultat 
de  l'herpès  développé  sous  l'influence  d'une  fièvre  larvée.  Dans 
ces  cas,  le  sulfate  de  quinine  arrête  le  mal  et  amène  la  guérison. 

En  effet,  je  vois  les  enfants  atteints  de  ces  affections  soignés  pen- 
dant des  semaines,  des  mois,  sans  résultats,  tandis  que  j'amène  la 
guérison  en  agissant  contre  la  cause,  la  fièvre  larvée,  la  grippe, 
l'influenza,  etc.  Les  enfants  ne  portent  pas  de  traces  apparentes  de 
la  fièvre,  mais  si  on  les  observe  attentivement,  on  constate  qu'ils 
ont  des  insomnies,  des  transpirations  la  nuit,  maux  de  tète,  etc. 
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Le  sulfate  de  quinine  administré  avec  méthode  arrête  le  mal  et 
amène  la  guérison. 

Cette  dernière  variété  est  donc  la  conséquence  de  l'affection 
microbienne  :  dans  la  rougeole,  la  scarlatine  ou  toute  autre  affec 
tion  éruptive,  les  microbes  sont  entrés  dans  l'organisme  et  ont 
amené  l'altération  des  nerfs  périphériques  de  la  cinquième  paire. 
Ces  nerfs  sont  entremêlés  dans  leur  trajet,  soit  dans  les  ganglions, 
soit  dans  d'autres  parties  de  leur  évolution  avec  le  grand  sympa- 
thique et  provoquent  dans  la  cornée  et  la  conjonctive  l'altération 
des  voies  lymphatiques. 

Cherchons  donc  à  agir  toujours  sur  la  cinquième  paire,  cherchons 
si  les  dents  cariées  n'ont  pas  provoqué  des  ulcères  cornéens,  com- 
battons les  fièvres  par  les  traitements  appropriés  et  nous  obtien- 
drons alors  la  guérison  en  agissant  localement  par  les  pommades 
de  naphtolate  d'Hg,  Tocclusion,  et  par  la  quinine  administrée  à 
l'intérieur. 

M.  Adgagneur  réfute  l'opinion  de  M.  Galezowski.  Pour  lui,  la 
kératite  phlycténulaii-e  à  tendances  récidivantes,  est  due  à  une 
rhinite  chronique,  consécutive  soit  à  l'impétigo,  soit  à  la  rhinite 
rubéolique,  affections  communes  dans  l'enfance.  Il  faut  donc  exa- 
miner le  nez  des  enfants  et  des  adultes  atteints  de  kératite  phlyc- 
ténulaire.  Chez  les  enfants,  dans  l'impétigo  pédiculaire,  la  conta- 
gion nasale  a  lieu  par  les  doigts.  La  rhinite  se  propage  soit  de  bas 
en  haut  par  le  canal  nasal,  soit  de  haut  en  bas  et  donne  alors  ces 
hypertrophies  des  lèvres  attribuées  à  la  scrofule.  La  première 
chose  à  faire,  dans  le  traitement  des  kératites  phlycténulaires, 
c'est  de  traiter  d'abord  les  fosses  nasales. 

M.  Vérité.  —  Dans  cette  question  des  herpès,  on  joue  souvent 
sur  les  mots.  Il  ne  faut  pas  appeler  affections  herpétiques  tous  les 
herpès,  car  la  plupart  des  susdites  affections  ne  sont  pas  des  herpès. 

(Sociélé  française  de  dermatologie  ei  de  $y philographie.) 

Anophtalmle  bilatérale  ei  épicantlits  ehom  an  enfant  dont 
la  naère  présentait  l'abaenee  conifénitale  da  globe  oealalre 

droit,  par  Victor  Lafosse,  docteur  en  médecine  à  Jacksonville 
(Floride).  —  Au  mois  d'août  dernier,  H.  Charles  Spratt,  un  jeune 
étudiant  en  médecine,  exposa  à  ma  consultation  un  cas  qui  est  in- 
téressant pour  sa  rareté.  C'était  celui  d*un  enfant  mâle,  G.  W.  G., 
âgé  de  deux  ans  et  demi,  né  sans  yeux:  A  l'examen,  l'enfant  fut 
trouvé  bien  développé  pour  son  âge  et  en  état  apparent  de  bonne 
santé.  L'épicanthis  était  plus  marqué  du  côté  droit;  les  paupières 
étaient  normales;  les  ouvertures palpébrales  étaient  plutôt  petites. 
En  ouvrant  les  paupières,  on  ne  pouvait  trouver  aucune  trace  du 
globe  oculaire.  Le  nerf  optique  était  marqué  par  une  petite,  dé- 
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pression  blanche  en  forme  de  coupe  et  ce  point  semplait  présenter 
quelques  légers  mouvements.  A  ta  commissure  interne,  la  con- 
jonctive présentait  une  série  de  petites  glandes  blanchâtres,  ves- 
tiges de  la  caroncule.  L'appareil  lacrymal  était  normal;  les  orbites 
étaient  bien  formées,  mais  plutôt  petites.  La  tète  et  la  face  sem- 
blaient être  normales.  Une  particularité  du  cas  est  que  l'enfant 
reste  tranquille  dans  quelque  position  qu'on  le  place.  Si  on  le 
met  debout,  le  bras  levé,  il  ne  fait  aucune  tentative  pour  se 
remuer,  mais  reste  dans  cette  position  jusqu'à  ce  qu'on  l'en  change. 

Il  ne  fait  aucun  effort  pour  marcher  et  si  on  le  pousse  légère- 
ment en  avant,  il  se  laisse  tomber  plutôt  que  de  faire  un  pas.  L'en- 
fant semble  être  parfaitement  intelligent.  La  mère  dit  que  lors- 
qu'il a  faim,  il  manifeste  son  besoin  par  un  cri  ou  un  gémissement 
particulier;  quand  on  le  place  surun  lit,  il  étend  fréquemment  les 
bras  et  les  jambes  et  roule  de  l'un  à  l'autre  côté. 

Antécédents.  —  On  ne  connaît  rien  des  parents,  mais  la  mère 
présente  une  anophtalmie  droite.  Elle  déclare  ne  rien  connaître 
de  ses  parents.  Son  père  était  Écossais  et  sa  mère  Allemande.  Mais 
quand  sa  mère  était  enceinte  d'environ  cinq  mois,  elle  se  leva  de 
son  lit  une  nuit  et  se  cogna  violemment,  contre  la  porte;  le  côté 
droit  de  la  figure,  juste  au-dessus  de  l'œil,  fut  atteint.  La  douleur 
occasionnée  fut  très  vive  et  elle  porta  immédiatement  la  main  sur 
l'œil  droit,  pressant  par  le  haut  le  lobe  de  l'oreille.  Quand  l'en- 
fant (la  mère  de  celui-ci)  fut  née,  on  remarqua  que  le  lobe  de 
l'oreille  droite  était  relevé  et  qu'il  n'y  avait  pas  d'œil  du  côté  droit. 
Cette  personne  semble  en  bonne  santé,  mais  d'une  intelligence 
au-dessous  de  la  moyenne. 

A  l'examen,  l'œil  gauche  présente  un  nystagmus  horizontal 
et  la  femme  dit  que  depuis  aussi  longtemps  qu'elle  se  souvient, 
elle  a  eu  ces  petits  mouvements  spasmodiques.  Côté  droit  :  pau- 
pières bien  formées,  plus  petites  que  celles  du  côté  gauche,  spé- 
cialement la  paupière  inférieure.  L'orbite  est  aussi  plus  petite, 
sinon  normale;  l'appareil  lacrymal,  glandes  et  points  lacrymaux 
normaux.  En  ouvrant  les  paupières,  la  conjonctive  apparaît  nor- 
male, présentant  à  la  commissure  interne  des  séries  de  glandes, 
vestiges  de  la  caroncule  et  une  surface  plissée  en  haut,  en  bas  et 
au*dehors,  représentant  les  plis  semi-lunaires.  Il  y  a  ici  un  globe 
oculaire  rudimentaire  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  de  couleur- 
gris  bleuâtre  et  présentatit  quelques  légers  mouvements.  Les 
autres  organes,  nez,  oreilles,  etc.,  sont  normaux. 

Pendant  le  mois  dernier  (octobre)  la  mère  a  donné  le  jour  à  un 
second  enfant,  une  fille  parfaitement  bien  portante  et  bien  con- 
formée. 

P.  S.  —  Depuis  que  cet  article  a  été  écrit,  l'enfant  a  été  adopté 
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par  une  association  charitable  et  confié  aux  soins  d'une  femme 
intelligente.  Une  visite  faite  le  10  novembre  m'a  permis  de  con- 
stater que  les  facultés  mentales  de  l'enfant  se  développent  rapi- 
dement. Il  dit  maintenant  quelques  mots  et  il  marche. 

Tiraltemeni  des  affeetlea»  «ealftlres  pmr  des  iDjeetlons 
aens-coHJoneiivales  de  sabliiiié  et   de  ehlonure  de  sodlam 

{WraUchy  n*  19, 1896).  —  Radziwitzkt  a  employé  des  injections 
de  sublimé  au  1/1,000*  et  à  1  p.  3,000,  et  les  injections  d'une  so- 
lution stérilisée  de  chlorure  de  sodium  chez  85  malades  atteints 
de  différentes  affections  oculaires.  Pour  le  sublimé,  la  quantité 
injectée  à  la  fois  variait  de  une  à  deux  divisions  de  la  seringue  de 
Prava2  pour  les  solutions  aud/1,000*,  et  de  une  et  demie  à  trois 
divisions  pour  les  solutions  à  1  p.3,000.  Les  injections  de  sublimé 
n'ont  donné  des  résultats  satisfaisants  que  dans  15  cas  sur  64,  qui 
se  décomposent  ainsi  : 

6  cas  d'ulcères  de  la  cornée  sur  10  cas  traités,  5  cas  d'iritis 
fibrineuse  sur  9  ;  1  cas  d'iritis  compliquée  d'inflammation  du  corps 
ciliaire  sur  4  ;  3  cas  de  suppuration  de  l'œil  sur  8  ;  1  cas  de  réti- 
nite. 

-  6  malades  ont  vu  leur  état  légèrement  s'améliorer,  et,  enfin,  les 
43  autres  sont  restés  dans  le  même  état  qu'avant  le  traitement. 

Les  résultats  obtenus  parles  injections  de  chlorure  de  sodium 
sont  les  suivants  :  ils  ont  été  satisfaisants  dans  14  cas  sur  31 
(5  d'ulcère  de  la  cornée  avec  hypopion  sur  8;  1  d'iritis  sur  2).  Il 
résulte  donc  des  observations  recueillies  par  l'auteur,  que  les 
injections  de  chlorure  de  sodium  non  seulement  donnent  dans  cer- 
taines affections  (dans  les  ulcères  de  la  cornée  notamment)  les 
mêmes  résultats  que  les  injections  de  sublimé,  mais  qu'elles  leur 
sont  supérieures  dans  la  kératite  interstitielle,  puisqu'elles  ont 
donné  6  guérisons  dans  8  cas. 

L'auteur  a  fait  en  outre  toute  une  série  d'expériences  sur  le 
même  sujet,  et  ses  recherches  expérimentales,  ainsi  que  ses  obser- 
vations l'amènent  à  formuler  la  conclusion  suivante  : 

Les  résultats  favorables,  obtenus  par  les  injections  sous-con- 
jonctivales  de  sublimé  dans  un  certain  nombre  d'affections  ocu- 
laires, ne  sauraient  être  expliqués  par  l'action  spécifique  du  su- 
blimé sur  les  germes  pathogènes  qui  se  trouvent  dans  le  milieu  et 
les  membranes  de  l'œil.  Ce  résultat  favorable  doit  être  attribué  à 
Tirritation  déterminée  par  les  injections  de  sublimé  dans  les 
couches  sous-conjonctivales  :  cette  irritation  accélère  la  circula- 
tion de  la  lymphe  et  facilite  de  cette  façon  l'élimination  des  germes 
pathogènes.  Etant  donné  que  les  expériences  de  Heidenheim  ont 
montré  que  le  chlorure  de  sodium  et  des  substances  semblables 
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accélèrent  la  circulation  lymphatique,  l'auteur  croit  que  les  injec- 
tions de  ces  substances  donneront  des  résultats  plus  favorables 
que  les  injections  de  sublimé. 

Ajoutons,  enfin,  pour  terminer,  que  Tauteur  a  pu  noter  les 
complications  suivantes  déterminées  par  les  injections  de  sublimé 
au  l/lyOOO*  :  fortes  douleurs  après  l'injection^  adhérences  de  la 
conjonctive  à  la  sclérotique,  nécrose  partielle  de  la  conjonctive, 
infiltration  périphérique  de  la  cornée,  hémorragie  dans  la  chambre 
antérieure.  Ces  complications  ne  se  produisaient  ni  avec  les  in- 
jections de  solution  de  sublimé  à  1  p.  3,000,  ni  avec  les  injections 
de  chlorure  de  sodium. 

IiiJ«etf  OBB  soas*-co^JoMetlTalea  Hm  •«bllaié  élaas  la  an/apla 

(Wrastchy  n*'  3,  1896).  --  PAPoufroFF  a  employé  les  injections 
sous-conjonctivales  dans  plus  de  1,000  cas  de  myopie  à  différents 
degrés,  et  arrive  à  formuler  à  ce  sujet  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  phénomènes  d'asthénopie  musculaire  disparaissaient  ra- 
pidement sous  rinfluence  de  ces  injections,  et  les  malades  pou* 
vaientde  nouveau  vaquer  à  leurs  occupations; 

2''  Les  symptômes  d'irritation  rétinienne  disparaissaient  égale- 
ment, ainsi  que  la  photopsie  et  les  autres  phénomènes  qvi  résul- 
taient de  l'irritation  des  membranes  oculaires. 

3"  Des  phénomènes  inflammatoires  profonds  et  récents  résultant 
de  la  distension  de  la  rétine  et  même  les  hémorragies  guéris- 
saient ;  mais,  pour  arriver  à  cette  guérison,  le  traitement  devait 
durer  plus  longtemps. 

4"  L'acuité  visuelle  qui  avait  baissé  par  suite  de  différentes  mo- 
difications des  milieux  oculaires,  augmentait  de  nouveau  et  par- 
fois d'une  façon  très  considérable; 

5°  On  n'a  jamais  noté  d'aggravation  dans  l'état  de  l'œil  traité  ni 
aucune  espèce  de  complications  déterminées  par  le  sublimé. 

6"*  Un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  myopie  progressive 
auxquels  on  avait  fait  des  injections  sous-coi^onctivales  sont  restés 
sous  l'observation  de  l'auteur,  et  il  a  pu  se  convaincre  que  le  ré- 
sultat donné  par  ce  traitement  est  stable  :  la  myopie  n'augmentait 
pas  malgré  la  surcharge  de  travail. 

7"*  Pour  prévenir  le  retour  des  phénomènes  d'irritation  de  la 
rétine  et  de  l'iris,  et  pour  obtenir  des  résultats  bien  positifs,  il  &iat 
répéter  les  injections  tous  les  six  ou  huit  mois. 

8"*  Plus  la  réaction  qui  suit  l'injection  est  intense,  plus  long- 
temps elle  dure  et  meilleure  est  l'action  des  injections. 

L'auteur  recommande  bien  chaudement  l'emploi  des  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé  dans  la  myopie  et  surtout  dans  la 
myopie  progressive.  Des  six  observations  qu'il  cite  on  voit  que 
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Tacaité  visuelle  a  augmenté  de  0,1  à  0,4.  Un  de  ces  malades  a  été 
observé  pendant  deux  ans. 
'  En  ce  qui  concerne  le  titre  de  la  solution  employée,  il  est  de 

I  p.  2,000,  le  nombre  d'injections  de  2  à  10.  Après  l'injection  on 
fait  du  massage,  on  entoure  Tœil  d'un  pansement  humide;  on 
conseille  en  outre  aux  malades  de  travailler  moins  que  d*habitude. 

El'ectrothéraple  oealalr«y  par  le  D'  GaURIER,  d'Avignon.   — 

M.  Gaurier  s'est  appliqué  à  faire  l'historique  d'un  de  nos  plus 
précieux  auxiliaires  dans  le  traitement  des  affections  oculaires. 

II  donne  les  indications  thérapeutiques,  les  résultais  obtenus;  ce 
travail  comble  donc  une  très  importante  lacune.  Peut-être,  bien 
qu'il  s'en  défende,  voit-il  dans  ce  mode  de  traitement  une  panacée 
universelle,  mais  il  faut  bien  un  peu  insister  pour  entraîner  la  con- 
viction. Il  faudrait  citer  tout  le  chapitre  qu'il  consacre  à  la  source 
d'électricité  qu'il  nous  faut  employer  et  surtout  si  nous  devons  uti- 
liser la  tension  ou  la  quantité.  Ce  sont  là  des  détails  de  la  dernière 
importance,  et  les  négliger  compromet  définitivement  les  résultats 
que  Ton  espère. 

Cette  question  résolue,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  est 
l'action  de  l'électricité  sur  le  globe  oculaire?  La  galvanisation  du 
sympathique' cervical  produit  la  dilatation  de  la  pupille,  une  dimi- 
nution de  la  température  et  une  action  vaso-motrice  passagère 
malgré  la  permanence  de  l'excitation;  du  côté  de  l'appareil  cris- 
tallinien,  la  diminution  de  la  lentille. 

La  galvanisation  du  trijumeau  produit  une  augmentation  de 
tension  des  vaisseaux  de  la  tête  et  par  suite  de  l'œil.  Les  autres 
centres  ne  peuvent  être  excités  séparément.  Quand  nous  faisons 
passer  le  courant  à  travers  deux  électrodes  placées  l'une  derrière 
la  nuque,  l'autre  sur  l'œil,  nous  agissons  sur  les  différents  centres  : 
trijumeau,  sympathique,  plexus  ciliaire,  éléments  rétiniens  et  leur 
origine. 

Les  phénomènes  que  nous  observons  seront  la  résultante  de 
l'action  propre  du  courant  sur  chacune  de  ces  parties.  Nous  ob- 
servons alors  des  mouvements  pupillaires,  une  augmentation  de 
l'apport  sanguin,  diminution  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse, 
enfoncement  du  globe  oculaire,  diminution  de  la  température, 
augmentation  de  la  tension  oculaire,  augmentation  de  la  sensibi- 
lité  rétinienne  se  traduisant  par  un  élargissement  du  champ  visuel. 

Or  le  premier  service  que  peut  nous  rendre  Télectrothérapie 
est  d'éclairer  notre  diagnostic  par  la  production  des  phosphènes  dans 
les  amblyopies.  Dans  ces  affections,  le  malade  éprouvera  souvent 
de  l'amélioration  par  la  métallothérapie  ;  ftt  il  résulte  de  la  con- 
naissance de  ces  faits  que  souvent  il  ne  sera  pas  indifférent  de 
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prescrire  dans  le  port  des  lunettes  des  montures  de  tel  ou  tel 
métal.  Chez  les  femmes,  en  particulier,  plus  prédisposées  à  l'hys- 
térie, le  port  de  lunettes  métalliques  peut  produire  l'effet  de  plaques 
métalloscopiques. 

Abordant  alors  l'importante  question  de  Tatrophie  du  nerf 
optique,  l'auteur  divise  les  cas  en  deux  catégories  :  celle  d'abord 
dans  laquelle  Tatrophie  est  au  début,  l'amélioration  est  alors  pos- 
sible, il  s'.agit  là  d'atrophies  primaires  pures  ;  dans  la  seconde 
réleclricité  est  impuissante,  il  s'agit  d'atrophies  descendantes. 
Quant  aux  procédés  opératoires,  les  uns  appliquent  l'électrode 
positive  sur  le  front  et  la  négative  à  la  tempe  ou  à  l'angle  interne 
de  l'œil  jusqu'à  production  de  sensation  lumineuse,  d'autres  clec- 
trisent  le  ganglion  cervical  supérieur  et  le  centre  cilio-spinal  ;  Dor 
applique  les  électrodes  à  l'apophyse  mastolde  et  au  rebord  orbi- 
taire  du  même  côté  ;  Boucheron  conseille  d'installer  en  perma- 
nence la  nuit  et  une  partie  du  jour  une  pile  de  2  éléments  et 
d'électriser  avec  un  courant  de  8  à  10  éléments  pendant  dix  minutes 
tous  les  deux  jours. 

Dans  les  troubles  du  vitré  on  peut  obtenir  de  bons  résultats  soit 
que  l'on  ait  affaire  à  une  hyalitis  floconneuse,  soit  à  un  synchisis, 
soit  à  des  hémorragies  ou  à  des  exsudais  post-hémorragiques.  £a 
quelques  séances,  le  vitré  s'éclaircit  et  le  fond  de  l'œil  devient 
visible;  l'auteur  cite  deux  cas  spécialement  de  traumatismes  ocu- 
laires suivis  d'hémorragies  qui  furent  très  notablement  améliorés. 

Les  iritis  et  irido-choroldi tes  traitées  parrélectrisationontdonné 
les  résultats  suivants  :  dans  l'irido-choroldite  plastique,  il  y  eut 
cessation  ou  diminution  de  la  douleur;  dans  l'iritis  consécutive  à 
l'extraction  de  la  cataracte,  le  résultat  fut  la  cédation  des  phéno- 
mènes inflammatoires;  dans  tous  les  autres  cas,  il  y  eut  presque 
toujours  une  certaine  amélioration  de  la  vision.  Il  est  vrai  que 
M.  Gaurier  ajoute  que  l'emploi  des  moyens  classiques  lui  semble 
indispensable  et  les  courants  continus  ne  sont  que  l'adjuvant;  on  ne 
peut  donc  se  prononcer  d'une  façon  définitive. 

M.  Gaurier  est  obligé  de  reconnaître  l'influence  complètement 
nulle  de  l'électricité  sur  l'évolution  de  la  cataracte,  quelle  qu'en 
soit  la  nature. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  la  kératite  parenchymateuse  qui 
toujours  est  améliorée  ;  cependant  nous  ne  comprenons  pas  très 
bien  la  réserve  de  l'auteur  qui  fait  observer  que  dans  la  kératite 
parenchymateuse  survenant  chez  des  siyels  en  cours  de  syphilis  ou 
chez  des  syphilitiques  héréditaires,  les  courants  continus  n'ont  que 
peu  d'action.  Dans  les  ulcérations  de  la  cornée  voici  comment  pro- 
cède l'auteur  :  «  Je  déterge  l'ulcère  avec  la  pointe  du  galvano-eau- 
tore,  puis,  après  application  du  courant  pendant  vingt  minutes. 
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j'introduis  de  la  pommade  à  Taristol  et  mets  l'œil  sous  pansement 
oerlusif.  i  II  y  a  à  remarquer  que  ce  traitement  a  une  grande 
influenee  sur  la  production  des  leucomes  qu'il  empêche  de  se  faire. 
Quand  ils  sont  formés  rélectrisation  pourra  les  dissiper  dans  une 
certaine  mesure,  et  à  ce  sujet  l'auteur  divise  en  quatre  groupes  ses 
expériences  :  d'abord,  dans  les  leucomes  épais,  il  eut  plusieurs  cas 
d'éclaircissement;  la  seconde  catégorie  comprend  les  leucomes 
adhérents  totaux,  la  périphérie  seule  s'éclaircit  alors;  quand  il  y  a 
leucome  complet  avec  staphylome  léger,  il  y  eut  éclaircissement 
mais  sans  résultat  visuel.  Enfin  dans  les  cas  d'albugos  légers,  il  y 
a  un  peu  d'amélioration. 

Abordant  l'importante  question  des  paralysies  musculaires, 
M.  Ganrier  les  range  en  deux  catégories  :  celles  ayant  pour  cause 
une  lésion  intéressant  le  tronc  nerveux,  soit  à  son  émergence  de 
rencéphale,  soit  dans  son  trajet  intracranien;  dans  les  autres,  les 
lésions  sont  limitées  à  l'extrême  périphérie.  L'électricité  sera  ineffi- 
cace contre  les  premières.  Quant  aux  secondes,  leur  pronostic  est 
des  plus  variables,  selon  qu'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  tubes 
ont  dégénéré. 

L'influence  des  courants  continus  est  fort  heureuse  dans  l'asthé- 
nopie  musculaire.  Nous  savons  l'efficacité  de  l'électrothérapie 
contre  le  blépharospasme  ;  il  est  naturel  que  la  même  action 
s'exerce  dans  le  strabisme  spastique. 

Quel  résultat  devons-nous  attendre  de  l'électricité  dans  le  goitre 
exophtalmique?  Les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  son  heu- 
reuse action,  mais  on  ne  sait  sous  quelle  forme  il  faut  l'employer. 
Mentionnons  les  pages  consacrées  au  bain  électrique  médica- 
menteux grâce  auquel  on  peut  provoquer,  par  l'électricité,  l'absorp- 
tion directe  des  substances  médicamenteuses,  et  on  a  ainsi  un 
précieux  adjuvant  dans  le  traitement  des  sclérites  diathésiques. 

Ce  chapitre  important  se  termine  par  un  exposé  des  dangers  de 
l'électricité.  A  ce  sujet  l'auteur  conseille  de  ne  jamais  dépasser  de 
8  à  9  milliampères. 

Abordant  alors  le  chapitre  de  l'électrolyse,  M.  Gauriernous  énu- 
mère  ses  avantages  dans  le  traitementdu  chalazion,  des  angiomes, 
dans  la  destruction  des  cils  déviés,  dans  le  traitement  des  granu- 
lations et  des  folliculites.  Il  ne  préconise  que  très  peu  le  traitement 
des  rétrécissements  lacrymaux  par  l'électrolyse  qui  est  dangereuse 
quand  on  veut  obtenir  par  elle  seule  une  dilatation. 

L'importante  question  du  décollement  rétinien  est  exposée 
ensuite  et  voici  les  conclusions  de  l'auteur  :  dans  les  décollements 
rtVents  en  traitement,  on  peut  appliquer  l'étectrolyse  positive  tout 
en  utilisant  les  autres  moyens  palliatifs;  on  emploiera  durant 
cinq  minutes  un  courant  de  4  milliampères. 
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Le  chapitre  suivant  est  consacré  au  traitement  galvano-caustique 
de  quelques  affections  :  folliculites,  granulations,  phlycténe, 
rétrécissement  et  dacryocystites  dont  les  tentatives,  ajoute  Taateun 
n'ont  qu'un  intérêt  historique;  enfin  le  décollement  de  la  rétine 
qui  peut  être  traité  un  peu  rapidement. 

Cet  important  travail  se  termine  par  un  chapitre  sur  les 
emplois  de  Taimant  en  ophtalmologie  avec  de  très  nombreuses 
observations  à  1  appui. 

Celte  question  de  Télectrothérapieest  traitée  très  complètement, 
eiil  y  a  Heu  de  remercier  Tauteur  d'avoir  réuni  des  documents 
qui  se  trouvaient  épars  un  peu  de  tous  les  côtés:  les  travaux  de 
longue  haleine  sont  rares  à  notre  époque  où  les  publications 
rapides  et  nombreuses  renouvellent  sans  cesse  le  bilan  de  nos 
connaissances  et  rendent  difficile  tout  travail  d'ensemble  un  peu 
original  et  inédit. 

D^  Georges  Valois. 

CoBtvllNitlom  â  l'étude  d«  l'eetropiom  non  eioAtrlelel,  par 

le  D'  Roques.  —  L'ectropion  est  une  inversion  de  la  paupière  dont 
le  degré  dépend  de  l'angle  formé  par  la  paupière  avec  le  plan  du 
globe  oculaire.  L'auteur,  après  avoir  insisté  sur  les  inconvénients 
inhérents  à  une  semblable  maladie,  hypersécrétion  des  larmes, 
érythème  de  la  paupière  inférieure,  conjonctivite  et  enfin  surtout, 
ulcérations  cornéennes  qui  altèrent  la  vision,  classifie  les  eclro- 
pions  et  reconnaît  deux  variétés  à  cette  maladie  : 

L'une  est  aiguë,  consécutive  aux  ophtalmies,  aux  conjonctivites; 
l'autre  est  chronique  et  reconnaît  trois  causes  :  la  traction  sur  le 
bord  palpébral  par  le  tégument  rétréci  (cicatrices),  la  paralysie  de 
l'orbiculaire  (ectropion  musculaire  lacrymal  ou  sénile)  et  enfin 
inflammation  chronique  ou  infiltration  de  la  paupière. 

L' ectropion  pourra  donc  être  le  fait  d'une  rétraction  de  la  peau 
(cicatriciel)  et  l'on  ne  retirera  aucun  avantage  du  traitement  par 
l'igniponcture  préconisée  par  l'auteur;  mais  il  pourra  aussi  être 
musculaire  :  soit  à  la  suite  d'une  paralysie  congénitale,  cette  va- 
riété est  très  rare  néanmoins,  on  ne  la  rencontre  que  dans  les  para- 
lysies faciales,  soit  à  la  suite  d'une  paralysie  sénile  par  atrophie 
des  fibres  du  muscle  orhiculaire  accompagnée  d'un  certain  degré 
de  parcsie  des  filets  terminaux  du  facial,  car  le  poids  propre  de  la 
paupière  avec  atonie  du  muscle  ne  suffisent  pas  à  produire  cette 
aiïeclion.  Si  la  parésie  se  limite  au  seul  muscle  de  Horner,  il  se 
produit  un  manque  de  coaptation  de  l'angle  interne  de  la  pau- 
pière avec  la  portion  du  globe  oculaire  sur  laquelle  il  doit  se 
trouver  adapté. 

Enfin  l'ectropion  pourra  tenir  exclusivement  à  la  muqueuse  à  la 
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saite  de  conjonctivites,  de  blépharites,  d*eczéma  des  paupières. 
Les  glandes  de  la  conjonctive  sécrètent  des  liquides  qui  viennent 
irriter  la  peau  et  la  muqueuse,  lui  font  subir  des  rétractions  qui 
racourcissent  la  partie  contiguë  au  bord  libre,  et  produisent  le 
renversement.  Peu  à  peu,  il  se  fait  une  contraction  spasmodique 
de  Torbiculaire  qui  amène  un  étranglement  de  la  conjonctive  d'où 
résulte  le  boursouflement  de  cette  membrane. 

L'auteur  admet  que  toutes  ces  causes  agissent  ensemble  :  la 
paralysie  du  muscle  de  Horner  ou  du  muscle  orbiculaire  est  le 
premier  stade;  le  gonflement  vient  ensuite,  produit  par  l'irrita- 
tion de  la  conjonctive  exposée  au  contact  de  l'air  et  des  pous- 
sières. A  Tappui  de  cette  patbogénie  de  Tectropion,  il  admet  une 
preuve  bien  concluante  :  c'est  que  Faction  des  cautérisations 
s'exerce  quelquefois  rapidement  avant  l'action  cicatricielle. 

Abordant  le  cbapitre  du  traitement,  M.  Roques  énumère  les 
différents  procédés  préconisés  jusqu'à  ce  jour,  et  enfin  arrive  à 
la  cautérisation  qui  n'a  pas  la  lenteur  d'action  des  uns  ni  l'étendue 
trop  considérable  des  autres,  c  Avec  le  thermo-cautère,  dit-il,  on 
peut  non  seulement  très  exactement  limiter  l'étendue  de  la  partie  à 
cautériser,  la  chaleur  rayonnante  étant  pour  ainsi  dire  nulle,  mais 
encore  il  suffit  d'une  seule  application  pour  obtenir  le  résultat 
désiré;  l'opération  se  fait  rapidement,  le  résultat  immédiat  est 
parfait,  les  suites  opératoires  sont  exemptes  de  dangers,  les  pan- 
sements sont  simples,  le  résultat  définitif  est  excellent. 

Anciennement,  on  traçait  avec  la  pointe  du  thermo-cautère  une 
raie  de  feu  parallèle  au  bord  libre  en  se  tenant  à  quelques  milli- 
mètres de  ce  bord  pour  ne  pas  détruire  les  bulbes,  puis  on 
repassait  dans  l'incision  pour  avoir  redressement  plus  complet. 

Voici  comment  l'auteur  décrit  l'opération  que  fait  M.  Jocqs  à  la 
clinique  internationale  :  c  Après  les  soins  préliminaires,  on 
applique  plusieurs  raies  de  feu  perpendiculaires  au  bord  libre.  Il 
est  indispensable  pour  obtenir  un  effet  bien  net  que  ces  cautérisa- 
tions verticales  partent  du  fond  du  cul-de-sac  conjonctival  et 
aboutissent  à  l'extrémité  du  bord  libre,  en  un  mot  qu'elles 
tiennent  toute  l'étendue  de  la  paupière;  on  repasse  ensuite  le  cou- 
teau dans  l'incision  première,  de  manière  à  obtenir  une  perte  de 
substance  assez  profonde  poqr  que  la  rétraction  cicatricielle  con- 
sécutive soit  assez  puissante  pour  amener  le  redressement;  selon 
le  degré  d'ectropion,  il  faut  appliquer  une  ou  plusieurs  cautérisa- 
tions. 

c  L'opération  terminée,  on  fait  un  pansement  occlusif  assez 
serré  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

c  Dans  les  cas  extrêmes,  la  suture  de  Snellen  peut  être  em- 
ployée. 
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«  L'avantage  des  cautérisations  verticales  sur  les  cautérisations 
horizontales  est  de  respecter  le  bord  libre.  » 

Ce  travail  a  l'avantage  d'attirer  l'attention  sur  un  procédé 
simple  qui  met  à  l'abri  des  complications  opératoires  ou  post-opé- 
ratoires et  qui  donne  des  résultats  remarquables.  Nous  l'avons  vu 
employer  à  la  clinique  de  notre  maitre,  M.  Despagoet,  dans  plu- 
sieurs cas,  et  nous  devons  faire  ressortir  les  conclusions  de  l'au- 
teur qui  nous  fait  remarquer  que  l'action  des  cautérisations  verti- 
cales se  fait  sentir  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse;  que, 
seules,  elles  peuvent  amener  une  rétraction  cicatricielle  suffisante. 

D'  Valois. 

Hallucination  Tlanella  unilatérale,  par  U.  FÉRÊ.  —  H.  Féré 

cite  l'obsen^alion  d'une  femme  qui,  à  Tàge  de  28  ans,  eut  une 
peur,  à  la  suite  de  laquelle  survinrent  des  cauchemars  et  une  irri- 
tabilité très  marqués.  Les  cauchemars  se  traduisaient  par  une 
vision  localisée  au  côté  droit.  Plus  tard,  après  une  chute,  se 
montra  un  torticolis  spasmodique  tournant  la  face  à  gauche  et  un 
peu  en  haut.  Ce  torticolis  spasmodique  se  produisit  de  plus  en 
plus  souvent,  de  manière  à  se  rapprocher  du  spasme  tonique.  Et 
quand  le  cou  était  pris  de  ce  spasme,  se  reproduisait  l'hallucina- 
tion primitive  à  droite,  que  les  yeux  soient  ouverts  ou  fermés.  Par 
remploi  du  bromure,  on  n'est  arrivé  à  aucune  amélioration. 
(Société  de  biologie,  14  mars  1896.) 

Dëvlaiion  eonfug^uëe  des  yeux,  par  M.  ThOMAS.  —  Par  deUX 

expériences  faites  l'une  sur  le  lapin,  l'autre  sur  le  cobaye,  îl  a  été 
•possible  de  faire  l'étude  expérimentale  des  déviations  conjuguées 
des  yeux.  L'intervention  consista  dans  l'emploi  du  galvano-cau- 
tère  par  une  brèche  de  l'occipital.  Au  bout  de  huit  jours,  le  lapin 
succomba. 

L'existence  des  fibres  vestibulaires  de  second  ordre,  dans  le 
faisceau  longitudinal,  permet  d'expliquer  la  production  des  mou- 
vements compensateurs  et  associés  des  yeux,  suivant  que  la  tète 
et  le  corps  changent  de  position.  On  peut  établir  ce  fait,  bien  que 
les  lapins  n'aient  pas  dans  la  vision  binoculaire  des  mouvements 
comme  l'homme  les  possède. 

Quant  à  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  avec  déviation 
conjuguée,  elle  s'explique  par  l'existence  de  fibres  provenant  dn 
noyau  de  la  6*  paire. 

(Société  de  biologie,  14  mars  1896.) 

wJoxyejmnnre  da  mercure  éLmmm  le>  tmliament  de  l'ophtal- 
mie parnlente  deanouveaa-néa,  par  le  D'  SlGHERER(de  Munich). 

—  Ce  produit   est  employé   à  la  clinique  ophtalmologique  de 
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Huaich  en  solaiion  à  1/500*.  On  lave  une  fois  par  jour  la  conjonc- 
tive et  on  fait  une  application  continue  jour  et  nuit  de  la  glace. 
L^auteur  trouve  ce  traitement  plus  simple  que  l'application  du 
nitrate  d'arf^^nt.^ 

{Mtmehen  Medizin  Wochenschr.y  1895.)  —  D'  Valois. 

Lea  «safses  de»  eoaehes  optlqneU)  et,  en  partlealler,  leur 
rôle  liane  i'expreealon  dee  émetlena,  par  le  D'  H.   DeLAUNAY. 

—  Trois  choses  semblent  acquises  à  Theure  actuelle  sur  le  rôle 
des  couches  optiques  : 

1^  Leurs  rapporte  avec  le  centre  visuel  cortical.  Chez  les  ani- 
maux, lés  cellules  ganglionnaires  de  la  partie  postérieure  du 
thalamus  sont  en  relation  avec  la  pointe  occipitale.  A  mesure 
qu'on  avance  dans  les  portions  antérieures  de  la  couche  optique, 
les  groupes  cellulaires  correspondent  à  des  territoires  corticaux 
plus  antérieurs  du  lobe  occipital  qui  est  regardé  comme  lo  véri- 
table centre  visuel  oortibal.  A  chaque  groupe  cellulaire  du  thala- 
mus correspond  un  groupe  cellulaire  indispensable  à  Texistence 
du  précédent; 

i?  Les  fibres  du  ruban  de  Reil,  conducteur  sensitif,  se  ter- 
minent dans  la  couche  optique.  Ce  faisceau  sensitif 'peui  être 
regardé  comme  formé  de  3  neurones  :    ' 

a)  Le  protoneurone  ou  cellole  bipolaire  du  ganglion  rachidien; 

b)  Un  second  neurone  représenté  par  les  noyaux  des  cordons 
postérieurs; 

e)  Un  neurone  thalamus  cortical  dont  le  cylindre  axe  aboutit 
aux  2ones  corticales  sensitives. 

Il  en  résulte  donc  que  la  couche  optique  a  un  rôle  à  jouer  dans 
le  domaine  de  la  sensibilité.   > 

Le  thalamus  parait  aussi  se  trouver  sur  le  trajet  des  voies  reliant 
récorce  cérébrale  au  cervelet  :  les  fibres  cérébrales  descendraient 
d'abord  dans  la  couche  optique,  du  même  côté,  d'où  un  premier 
neurone  cortico-thalamique  de  la  couche  optique,  qui  constitue  un 
Tdlai,  ces  fibres  iraient  au  nejeiu  rouge  du  même' côté,  -e^  de  là  se 
dirigeraient  vers  le  cervelet  par  le  pédoncule  cérébelleux  supé- 
rieur croisé.    . 

D'ailleurs,  dans  de  nombreux  cas  d'hémiplégie  infantile,  on  a 
trouvé  l'atrophie  de  l'hémisphère  cérébelleux  opposé  à  la  lésion, 
celle  du  thalamus  et  du  noyau  rouge; 

3"  La  couebe  optique  parait  jouer  un  rôle  dans  l'expression 
des  émotions.  Voici  comment  s'exprime  M.  Brissaud,  à  ce  sujet  : 
«  Le  rire  et  le  pleurer  sont  des  actes  complexes  dans  lesquels  une 
série  de  noyaux  bulbaires  entrent  en  activité  dans  des  proportions 
déterminées^  en  obéissant  à  un  centre  réflexe  supérieur  unique, 
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la  coache  optique;  là  soot  des  eentres  de  commâodemeiil  d'où 
partent  les  incitations  destinées  aux  noyaux  bulbaires  et  qui  re- 
lèvent eUes-mêmes  d'un  ébranlement  psychique. 

€  Une  lésion  capsulaire  totale  du  segment  anlérieur  inter- 
rompt les  fibres  qui,  parties  des  lobes  frontaux,  vont  exciter  le 
centre  d'association  fonctionnel  qui,  dans  la  couche  optique,  pré- 
side soit  au  rire,  soit  aux  pleurs.  » 

{P0U0U  fnédieal.)  ^  fi'  Valois. 

Pereeptlom    réitelenne,    par   le    D'    SlTBLLBN  (d'Utrecht).  — 

Soellen  rend  compte  des  expériences  qu'il  a  foites  à  Dtreeht  pour 
établir  quel  est  le  rapport  existant  entre  l'acuité  visuelle  et  l'in- 
tensité d'éclairage.  Il  a  constaté  que  lorsque  la  force  de  l'éclairafe 
avait  atteint  un  certain  degré  d'intensité,  l'œil  non  protégé  était 
incapable  d'apercevoir  toute  augmentation  de  lumière  au-dessus 
de  cette  limite  qui  varie  entre  30  et  50  bougies.  L'acuité  de  la 
vision  binoculaire  était  plus  élevée  à  tous  les  degrés  d'illumination 
que  celle  de  la  vision  monoculaire. 

(Société  anglaise  d'ophtalmologie,  juin  i896.) 

DécoUemento  d«  la  rétlme,  par  le  D^  TreAGHEH  CollINS.  ^ 

L'auteur  lit  un  travail  sur  leur  origine.  Il  rapporte  2  cas  qui  lui 
semblaient  expliquer  anatomiquement  comment  ils  se  produisent. 
La  rétine  était  en  apparence  complètement  détachée  et  se  trouvait 
repliée  au  centre  du  globe.  Une  partie  de  la  rétine  était  atrophiée, 
intimement  adhérente  à  Id  choroïde  dans  la  région  de  la  tache 
jaune.  Il  semble  donc  que,  dans  ces  deux  cas,  il  y  eut  d'abord  une 
rétino-choroldite  centrale  qui,  dans  une  zone  localisée,  a  si  soli- 
dement soudé  la  rétine  à  la  choroïde  que,  lorsque  celle-là  s'est 
décollée,  la  parcelle  adhérente  s'en  est  séparée  par  une  déchirure 
et  est  restée  accollée  à  la  ehdrolde. 

(Société  anglaise  d'ophtalmologie.) 

Ii'ill«sloii  TlMi«ll«  d«  Mailler-Lj«r,  eliea  les  mmtmmim  m€  les 

aiiaitM,  par  le  D'  Telianitz  (de  Saint-Pétersbourg).  —  L'auteur 
décrit  d'abord  la  méthode  qu'il  emploie  pour  mesurer  l'illusion 
visuelle  de  Hûller-Lyer.  11  l'a  employée  dans  les  observations 
qu'il  a  faites  sur  25  enfants  et  25  adultes.  Parmi  ces  derniers,  il  y 
avait  15  hommes  et  10  femmes,  leur  âge  variant  entre  18  et 
41  ans.  Il  a  choisi  pour  les  expériences  exclusivement  des  per- 
sonnes qui  appartenaient  aux  classes  instruites.  Les  enfants  étaient 
des  élèves  d'une  école  communale  et  dont  l'âge  variait  entre  8  et 
12  ans. 
Afin  d'être  précis,  l'auteur  s'est  efforcé  de  trouver  une  unité,  un 
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coefSdeoft  pour  mesurer  le  degré  de  l'illusioa.  Il  a  ensuite,  en 
montrant  des  cahiers  avec  figures,  dressé  un  tableau  des  erreurs 
visuelles  commises. 

La  première  conclusion  qu'on  puisse  en  tirer,  dit-il,  c'est  que 
l'illusion  de  Mûller-Lyer  existe  réellement.  Il  ajoute  qu'elle  exis- 
tait chez  tous  les  individus  qu'il  a  pris  comme  sujets  et,  chez  tous, 
elle  s'est  manifestée  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  en  comparant 
les  lignes  fondamentales  (verticales)  des  figures  A  et  B. 

A  paraissait  plus  grand  que  B. 

Chez  les  enfants,  aussi  bien  que  chez  les  adultes,  l'illusion  a 
approximativement  la  même  étendue  ;  sa  grandeur  ne  dépend  nul- 
lement de  l'âge  de  la  personne  soumise  à  l'expérience.  «  En  ce  qui 
concerne  ce  dernier  point,  ajoute  l'auteur,  mes  observations  dif- 
fèrent fondamentalement  de  celles  de  Binet  qui  a  cru  devoir  con- 
stater l'influence  de  l'âge  sur  l'illusion.  » 

llétinKe  AiiNiiiiinariq«e,  par  le  D'  JuLES  Moaui.  —  L'auteur 
a  observé,  dans  les  hôpitaux  de  Rome,  plusieurs  malades,  afin 
d'étudier  la  connexité  qui  pourrait  exister  entre  les  affections 
rénales  et  certains  troubles  visuels.  11  en  a  tiré  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  troubles  visuels  qui  se  manifestent  au  cours  de  la  néphrite, 
bien  qu'ils  dépendent  souvent  de  lésions  anatomiques  de  la  rétine, 
peuvent  exister  avec  une  intégrité  parfaite  de  cette  membrane,  et 
doivent  être  attribués  à  des  lésions  des  centres. 

Les  altérations  primitives  de  la  rétine  doivent  être  attribuées 
aux  lésions  des  vaisseaux  :  artéro-sclérose,  dégénérescences  hya- 
lines, etc.  De  ces  lésions,  mais  aussi  des  troubles  de  la  circulation 
causés  par  des  œdèmes  généralisés,  dépendent  les  autres  altéra- 
tions rétiniennes. 

Les  hémorragies  peuvent  être  artérielles  ou  veineuses. 

Les  dégénérescences  graisseuses  de  la  rétine  ne  sont  que  des 
transformations  des  hémorragies  qui  peuvent,  en  dernier  lieu 
aussi,  subir  la  dégénérescence  granuio-graisseuse. 

La  rétinite  et  la  néphrite  ne  sont  en  connexité  que  quand  elles 
sont  dues  à  la  même  cause  générale;  mais  l'une  ne  dépend  pas  de 
l'autre. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  permet  jamais  par  lui-même  de 
conclure  à  une  néphrite  bien  qu'il  fournisse  un  symptôme  carac- 
téristique. 

L'apparition  des  symptômes  rétiniens  annonce  toujours  la  fin 
imminente  du  malade. 

(Il  Policlinicoy  15  juin  1896.) 
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Tnmenr  nuillcme  de  I  orbl<«  fp^itehe,  par  le  D'  BaRETTE.  — 
M.  Barette  présente  à  sa  clinique  nn  malade  atteint  d*un  caneer 
encéphalolde  de  l'orbite  gauche  formé  d'un  tissu  alvéolaire  rempli 
de  jeunes  cellules  à  prolifération  très  riche,  avec  ramollissement 
central. 

Les  accidents  produits  par  la  tumeur  consistaient  en  exophtalmie, 
ophtalmoplégie  complète,  violentes  douleurs  orbîtaires. 

L^énucléation  fut  faite,  la  tumeur  fut  enlevée  le  plus  loin  pos- 
sible, les  douleurs  disparurent  pendant  quelques  jours,  puis  elles 
se  sont  de  nouveau  montrées  et  résistent  à  tous  les  calmants. 

(Année  médicale  de  Caen.) 

Sar  «tt  eaa  de  démmiél^gîe  mMleale  relatif  a*  secret  pre- 
feMionaei,  par  le  D'  RoHMER  (de  Nancy).  —  Un  enfant,  ouvrier 
d'usine,  reçut  dans  l'œil  un  corps  étranger  qui  traversa  la  cornée, 
détermina  une  déchirure  chorio-rétinienne  au  fond  de  l'œil  par- 
faitement visible  à  rophtaimoscope,  mars  ne  put  étrer  extrait  de  for- 
gane.  M.  Rohmer  donna  ses  soins  au  petit  blessé  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie.  L'enfant  et  la  famille,  prétendant  que  l'ac- 
cident s'est  produit  pendant  le  travail  à  l'usine  et  à  l'occasion  de 
ce  travail,  réclamaient  une  indemnité  contestée  par  la  direction. 
Celle-ci  soutenait  que  l'accident  avait  eu  lieu  hors  de  l'usine  et 
en  dehors  du  travail  du  petit  ouvrier.  De  là,  procès.  Appelé 
comme  témoin  par  le  juge  d'instruction  à  l'effet  de  donner  des 
renseignements  sur  la  maladie  de  l'enfant  et  sur  la  nature  du 
corps  étranger,  M.  Rohmer  a  cru  devoir  se  retrancher  derrière  le 
secret  professionnel  bien  qu'il  en  ait  été  délié  par  la  famille  même 
de  la  victime.  Cette  détermination  ayant  paru  étonner  et  même 
indisposer  assez  vivement  le  magistrat  instructeur,  M.  Rohmer 
demande  à  la  Société  médicale  de  Nancy  son  avis  sur  la  ques- 
tion. 
H.  Bernheim,  président,  a  résumé  la  question  en  ces  termes  : 
<  Le  médecin  traitant  est  obligé  au  secret  professionnel  d'une 
façon  absolue,  sauf  le  cas  où  il  est  dégagé  par  l'intéressé.  Il  peut 
alors  parler  ou  non,  suivant  qu'il  le  juge  convenable.  Dans  les  cir- 
constances présentes,  la  conduite  tenue  par  M.  Rohmer  me  parait 
donc  avoir  été  absolument  correcte.  » 

(Société  médicale  de  Nancy.) 

Tameur  de  l'engrle  Inlerac  de  l'œil  g^aache  priae  pour  «m 
Mireome.  Epilh^lloniA  paTlmenteak  lôbulë,  par  le  D**  CabAN- 

nes.  —  Le  malade  présenté  offre  une  tuméfaction  de  l'angle 
interne  de  l'œil  gauche  simulant  un  phlegmon  du  sac  lacrymal. 
L'incision  faite  fil  constater  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une 
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véritable  tumeur  pseudo*fluctuante,  à  tissu  mou  et  qui  semblait 
être  du  sarcome. 

L'origine  de  la  tumeur  remonte  à  quatre  mois,  époque  à  la- 
quelle le  malade  fut  pris  de  céphalalgies  intenses  localisées  au 
front  et  à  Tocciput  ;  quand  elles  disparurent,  les  fosses  nasales 
étaient  obstruées  à  gauche,  et  une  sanie  purulente  s'écoulait  de  la 
narine  correspondante  ;  à  ce  moment,  on  constatait  à  la  région  du 
sac  lacrymal  une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  noisette 
et  qui  alla  en  augmentant. 

Peu  après,  on  s'aperçut  de  Texistence  d*une  tumeur  comblant 
les  choanes  et  se  prolongeant  en  haut  du  côté  de  la  fosse  nasale 
correspondante,  déviant  la  cloison.  Un  fragment  de  tumeur  exa- 
miné montra  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'un  épithélioma 
pavimenteux  lobule. 

.  (Société  de  laryngologie  de  Bordeaux.) 

On  mMWAge  oeai»ire,  par  le  D'  GiEURB.  —  Le  massage  est 
pour  H.  Gieure  un  procédé  simple  et  efficace  de  traitement  dans 
quelques  maladies  des  yeux.  Selon  qu'on  aura  affaire  à  telle  ou 
telle  affection  ou  emploiera  le  massage  simple,  médicamenteux 
ou  traumatique.  Le  massage  aide  puissamment  l'action  des  pom- 
mades et  des  collyres.  Dans  les  granulations,  le  massage  agit  en 
tant  que  massage,  le  médicament  (poudre  d'acide  borique,  pom- 
made) ne  servant  qu'à  titre  de  corps  étranger.  On  utilisera  le  mas- 
sage simple  dans  les  embolies  de  l'artère  centrale  de  la  rétine; 
les  blépharospasmes  ;  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte 
(procédé  long  et  incertain).  On  emploiera  le  massage  médica- 
menteux dans  les  conjonctivites,  les  kératites  phlycténulaires, 
interstitielles,  les  catarrhes  printaniers,  les  kératites  en  bande- 
lettes. On  fera  du  massage  •  traumatique  dans  les  conjonctivites 
folliculaires  et  les  granulations,  en  aidant  toutefois  le  massage 
d'un  brossage  préliminaire  superficiel,  n'entraînant  que  les  gra- 
nulations. Le  massage  se  fera  au. moyen  des  paupières,  jamais 
directement  sur  la  cornée. 

(Thèse  de  Paris,  1896.) 

TraUement  d«B  Craamatlsniea  oealalres,  par  le  D'  TROUS- 
SEAU. *--  Avant  tout,  il  faut  l"*  antiseptiser  l'œil  et  la  conjonctive; 
i""  placer  sur  l'organe  un  pansement  antiseptique.  . 

Les  corps  étrangers  superficiels  et  facilement  accessibles  seront 
enlevés.  Avec  une  aiguille  on  retirera  ceux  qui  seront  fixés  dans 
la  cornée. 

Il  n'y  a  que  les  fragments  de  fer  que  l'on  pourra  extraire  dea 
milieux  de  Toeil,  car  on  le  fera  à  l'aide  de  l'aimant. 
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Les  plaies  de  la  conjonctive  seront  suturées  avec  du  catgat. 

II  ne  faut  jamais  toucher  à  une  cataracte  traumatique  avant  que 
l'inflammation  ait  disparu. 

Les  plaies  de  la  sclérotique  qui  laissent  échapper  du  vitré  dm- 
vent  être  recouvertes  d'un  lambeau  de  conjonctive  qn*on  suturera 
au-devant  d'elles. 

Il  faut  toujours  songer  à  l'ophtalmie  sympathique  longtemps 
même  après  l'accident  et  ne  pas  cesser  de  surveiller  le  congénère 
de  l'œil  blessé  ;  on  ne  saurait  trop  répéter  qu'en  cas  de  menace 
réelle  de  sympathie,  l'œil  dangereux  doit  être  sacrifié  sans  hési- 
tation. 

(Revue  médicale^  1896,  n«  21.) 

Premion  intra-ocuiaire,  par  le  D' Chvalinski  (de  Taraschtch). 
—  L'auteur  présente  un  rapport  sur  cette  question.  A  la  clinique 
ophtalmologique  de  Kiew  il  s'est  occupé  d'éclaircir  les  points  sui- 
vants :  les  oscillations  de  la  pression  intra-oculaire  produites  par 
différentes  circonstances,  le  degré  d'exactitude  et  d'utilité  pra- 
tique du  tonomètre  employé  pour  mesurer  ces  variations.  Il  a  fait 
des  recherches  sur  34  personnes,  et  en  voici  les  résultats  : 

La  pression  dans  les  yeux  normaux  varie  entre  23  et  27  mil- 
limètres de  mercure.  La  pression  dans  les  deux  yeux  (chez  les 
individus  normaux)  est  généralement  égale.  Parfois  il  y  a  entre 
les  deux  une  différence  de  0,5  à  1,3  millimètre;  l'âge  n'a  pas 
d'influence  sur  la  pression  extra-oculaire;  du  moins  le  rappor- 
teur n'a  pu  constater  un  seul  fait  de  ce  genre  dans  ses  recherches. 
La  réfraction  irrégulière  ne  donne  lieu  à  aucune  altération  de  la 
pression  ;  des  mensurations  réitérées  faites  sur  le  même  œil  à  dif- 
férents intervalles  ont  fait  constater  une  différence  de  pression 
variant  entre  1  et  5  millimètres.  Dans  certains  cas,  le  tonomètre 
rend  des  services  incontestables  pour  le  diagnostic  différentiel  : 
au  cours  d'un  glaucome,  les  oscillations  de  la  pression  intra-ocu- 
laire sont  très  accentuées.  Dans  le  glaucome  inflammatoire,  la 
pression  peut  s'élever  jusqu'à  82  millimètres;  la  scléfotomte 
abaisse  la  pression. 

(YI*  Congrès  des  médecins  à  Kiew.) 

Forme  familiale    d'idlotle   campllquée  de   eéelté  (idiotie 

amanrotique  familiale),  par  le  D'  Saghs  (de  New-York).  —  Au 
mois  d'août  1891  on  a  apporté  un  enfant  de  13  mois  à  la  clinique 
de  l'auteur.  Cet  enfant  était  né  de  parents  normaux  et  s'était  déve- 
loppé normalement  jusqu'à  6  mois.  Alors  les  parents  ont  remar* 
que  une  régression  dans  son  développement  physique  et  mental. 
Le  premier  examen  a  permis  de  constater  chez  l'enfant  une  idiotie 
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marquée,  une  paraplégie  spasmodique,  un  défaut  ?isuel  et  une 
tendance  an  marasme.  La  môre  avait  élevé  Tenfant  avec  beaucoup 
de  soins,  car  elle  avait  remarqué  la  ressemblance  des  symptômes 
préseAtés  par  cet  eniant  avec  ceux  présentés  par  ses  trois  autres 
enfants  qui  étaient  morts  avant  TàgedeS  ans.  L'auteur  cite  encore 
plusieurs  autres  observations  faites  par  des  collègues  et  d'après 
lesquelles,  dans  une  même  famille,  plusieurs  cas  similaires  se 
sont  produits  cbez  des  enfants  en  bas  âge.  Envisageant  Tensemble 
de  ces  cas,  il  en  a  déduit  que  les  principaux  symptômes  de  cette 
maladie  sont  les  suivants  :  diminution  des  facultés  mentales 
observées  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence  et  menant  à 
ridiotie  absolue;  parésie  ou  paralysie  de  la  majeure  partie  du 
corps,  cette  paralysie  pouvait  être  ou  flasque  ou  spasmodiqne; 
réflexes  diminués  ou  augmentés  ;  diminution  de  la  vision  se  termi- 
nant par  une  cécité  complète  (changements  dans  la  macula  lutéa 
et  plus  tard  atrophie  optique)  ;  marasme  et  dénouement  fatal,  en- 
viron à  Tàge  de  2 ans;  l'affection  se  produit  chez  plusieurs  mem- 
bres de  la  même  famille. 

Gomme  symptômes  observés  dans  quelques  cas,  mais  non  dans 
tous,  on  doit  encore  ajouter  le  nystagmus,  le  strabisme  et 
l'hyperacuité  de  Fouie. 

Les  altérations  de  la  macula  lutéa  sont  si  frappantes  qu'elles 
constituent  un  signe  très  appréciable  delà  maladie.  Des  autopsies 
ont  été  faites  dans  deux  des  cas  observés  par  l'auteur,  et  voici  ce 
qu'on  a  trouvé  :  le  crâne  était  épais,  symétrique,  et  la  voûte 
crânienne  excessivement  lourde.  La  fosse  frontale  gauche  était  un 
peu  plus  profonde  que  la  droite.  Chaque  fontanelle  était  presque 
ossifiée  ;  des  caillots  considérables  ont  été  trouvés  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur;  il  y  avait  quelques  légères  adhérences  sur 
la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  paracentrale  et  de  la  cir- 
convolution temporale  gauche;  les  circonvolutions  étaient  très 
pâles;  il  y  avait  oedème  de  toute  la  convexité;  les  fissures  étaient 
très  larges. 

Parmi  les  causes  qu'on  pourrait  citer  comme  ayant  produit  les 
cas  dont  il  est  question  dans  cet  article,  on  peut  noter  une  tare 
nerveuse  accentuée;  la  consanguinité  des  parents  et  les  trauma* 
tismes  de  la  mère  pendant  la  gravidité. 

{New  York  Médical  Journal,  3  mai  1896.) 
Georges  Valois. 

I^e»  UérmilUm  d'orlfrlu^  couJoneClwale,  par  le  D'  TROUSSEAU. 

—  Les  états  pathologiques  de  la  conjonctive  peuvent  jouer  un  rôle 
considérable  dans  la  production  de  diverses  maladies  cornéennes. 
L'auteur  apporte  deux  observations  dans  lesquelles  la  maladie 
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cornéenae  dominait  la  scène,  e(  où  il  ne  put  guérir  la  cornée  que 
lorsqu'il  eut  vigoureusement  agi  sur  la  muqueuse. 

Pour  obtenir  cette  action,  il  a  eu  recours  soit  au  nitrate  d*ar* 
l>ent,  soit  au  sublimé,  au  cyanure,  au  permanganate  de  potasse; 
parfois  aussi  il  cautérisa  la  muqueuse  avec  le  glycérolé  de  cuivre 
quand  Tétat  folliculaire  semblait  dominer. 

Il  conclut  qu'il  existe  des  variétés  de  kératites  d'origine  coii- 
jonctivale  autres  que  celles  qu'on  observe  dans  les  ophtalmies 
purulentes  et  granuleuses  pour  la  guérison  desquelles  le  traite* 
ment  conjonctivai  est  seul  efficace. 

{Arehives  ^ophtalmologie.)  —  Georges  Valois. 

Plilecttfton  orbltolre  conaëevtiff  â  «me  ■InostCe  denUttre,  par 

le  D'  Brunswich.  —  Cette  complication  des  sinusites  dentaires 
est  fréquente,  et  M«  Salva  a  pu  récemment  réunir  mi  nombre  assez 
grand  d'observations  parmi  lesquelles  une  très  importante  de 
H.  le  D'  Despagnet,  se  rapprochant  de  celle  apportée  par  M.  Pa* 
nas  à  l'Académie  de  médecine. 

La  présence  du  pus,  en  effet,  dans  l'antre  d'Higmore  qui  peut 
ne  se  manifester  que  par  de  légers  troubles  irions  ou  une  simple 
diminution  de  l'acuité  peut  donner  lieu  à  des  accidents  beaucoup 
pins  graves.  Que  la  propagation  de  l'infection  se  fasse  par  conti- 
nuité des  tissus,  qu'elle  ait  lieu  par  le  système  veineux  et  les 
vaisseaux  lymphatiques,  il  n'en  est  pas  moins  permis  de  conclure 
avec  H.  Duplay  <  que  dans  l'immense  majorité  des  cas.  le  phleg<* 
mon  de  l'orbite,  d'origine  dentaire,  provient  d'une  périostite  du 
plancher  consécutive  à  une  inflammation  de  l'antre  d'Higmore  ». 

Quoi  qu'il  eu  soit  de  ce  mode  de  transmission,  les  symptômes 
que  constata  M.  Brunswich  chez  son  malade  ne  tardent  pas  à  se 
produire  :  cacosmie  subjective,  unilatéralité  de  la  leucorrhée, 
présence  du  pus  dans  le  méat  moyen,  signe  de  Pranckel,  d'Hering, 
enfin  douleur,  exorbitis.  Il  fut  procédé  à  des  injections  antisep- 
tiques dans  le  sinus  par  Torifice  de  l'alvéole,  à  l'issue  du  pus  par 
une  incision  faite  à  la  paupière  inférieure.  Mais  la  cornée  se 
sphacéla  et  une  hernie  de  l'iris  se  produisit.  Enfin,  cet  œil  ayant 
dû  être  énucléé,  on  constata  que  la  sécrétion  muco~pumlente 
n'avait  pas  entièrement  disparu. 

{Normandie  médicale,  18961)  —  Georges  Valois. 

Ce  qu'il  ne  faut  pua  faire  en  thëMipeutlqne  oenlnlre.  — 

M.  Trousseau  nous  met  eiî  garde  contre  certaines  médications 
employées  un  peu  sans  raison  : 

D'abord  le  bandeau  qui  favorise  Tentropion  et  contribue  à  la 
pullulation  des  germes  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux. 
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L'œillère  ensaite. 

Les  solutions  antiseptiques  trop  concentrées. 

Il  ne  reconnaît  l'utilité  du  collyre  à  l'atropine  que  dans  la  kéra- 
rite  interstitielle,  Tiritis. 

Quant  à  la  cocaïne,  instillée  très  fréquemment,  elle  détruit  Tépi- 
thélium  de  la  cornée. 

Les  collyres  devront  être  fraîchement  préparés. 

Il  rejette  l'emploi  des  crayons  médicamenteux  qu'il  remplace  par 
le  pinceau  trempé  dans  une  solution. 

{Journal  des  praticiens.)  —  Georges  Valois. 

Les  rmyamm  Rontgea  en  ehlrBr^te  oculaire,  par  VAN  DUYSE. 

—  M.  van  Duyse  est  parvenu  à  découvrir,  au  moyen  des  rayons  de 
Rôntgeu,  des  corps  étrangers  dans  les  milieux  oculaires;  il  a  expé- 
rimenté sur  un  œil  de  lapin  dans  lequel  il  avait  introduit  un 
grain  de  plomb. 

Il  propose  un  dispositif  ingénieux  quand  il  s'agira  de  Tieil 
humain  in  situ  pour  obtenir  Timage  du  corps  métallique  situé 
dans  le  segment  antérieur;  il  suffira  de  fixer  dans  l'angle  interne 
ui^e  petite.,  plaque  ou  pellicule  photographique  garnie  de  papier 
noir,  et  dont  l'un  des  coins  a  été  arrondi  pour  la  saillie  du  ntt; 
elle  serait  maintenue  verticalement  à  l'aide  d'une  petite  pince 
fixée  dans  une  articulation  à  noyau  analogue  à  celle  que  les  la- 
ryngologistes portent  dans  le  bandeau  frontal  de  leur  miroir.  Les 
rayons  arriveraient  d'autre  part  du  côté  de  la  tempe. 

L'auteur  va  jusqu'à  proposer  de  provoquer  un  exorbitis  en  in- 
jectant une  solution  de  sel  marin  pour  avoir  une  limite  de  détec- 
tion plus  grande. 

{Archives  ff  Ophtalmologie.)  —  Georges  Valois. 

Epllei^le   gr^^rle  par  la  t^notomle  des  miucles   de  l'œil. 

—  Jeune  homme  de  23  ans,  ayant  depuis  deux  ans  des  attaques 
survenant  à  des  intervalles  variables,  précédées  d'une  violente  et 
brusque  céphalée  et  suivies  de  l'abolition  de  toute  conscience  pen- 
dant deux  à  cinq  jours. 

L*examen  des  yeux  fit  reconnaître  une  dipoplie  homonyme  que 
l'on  corrigea  par  des  verres. 

Les  attaques  revinrent  plus  intenses  et  plus  rapprochées;  on 
pratiqua  la  ténotomie  partielle  des  droits  internes,  et.  depuis,  les 
attaques  ont  disparu.  (Watted  B.  Johnson,  The  Journal^  21  dé- 
cembre 1895.) 

Tro«l»lee  oeolalres  dans  le  psoriasis  (Thèse  Paris,  GoULISE). 

—  Il  existe  nm  conjonctivite  développée  sous  l'influence  du  pso- 
riasis qui  peut  se  manifester  par  des  papules  sur  la  muqueuse. 

HBC.    O'OPHT.  36 
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L'inflammation  peut  gagner  la  cornée,  y  produire  de  l'infiltration 
et  amener  des  ulcères  superficiels.  Dans  2  cas  des  irilis  ont  été 
constatées  au  cours  de  deux  psoriasis^  et  paraissent  être  en  rela- 
tion étroite  avec  la  maladie.  Le  pronostic  est  rendu  sérieux  par  la 
persistance  des  lésions  que  provoquent  les  récidives  des  psoriasis  ; 
cependant  on  n'a  constaté  qu'une  seule  fois  la  terra ioaison  par  le 
xérosis  et  le  symblépharon. 

Les  manifestations  oculaires  du  pemphigus,  malgré  leur  rareté, 
sont  d'une  extrême  importance  et  de  la  plus  haute  gravité.  Leur 
début  suit  généralement  l'apparition  de  l'éruption  généralisée;  il 
peut  cependant  être  simultané  et  la  précéder  même.  On  peut  voir 
des  bulles  se  développer  sur  la  conjonctive  et  les  paupières,  mais 
souvent  elles  passent  inaperçues  et  on  ne  constate  que  les  ulcé- 
rations consécutives.  L'évolution  du  pemphigus  conjonctival 
arrive  presque  toujours  à  produire  le  xérosis  et  le  symblépharon 
et  par  suite  occasionner  la  perte  totale  et  définitive  de  la  vue.  Il 
ne  faut  pas  confondre  avec  celte  éruption  huileuse  celle  de  lliydroa 
de  la  conjonctive  qui  est  bénigne.  Georges  Yalois. 

fEdlème  «les  paupières  cone^cHlIf  A  we  li^ectlon  de  eU*- 
rhjdrate  de  eoeame  pour  l*extraetloii  d'ane  dent,  par  le  D'Où* 

CHKSNE,  d'Orbec  {Année  médicale  de  Caen^  n*  2).  —  M.  X-., 
âgé  de  38  ans,  reçoit  en  2  fois  dans  les  gencives  une  injection  de 
0  gr.  05  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  avant  l'avulsion  de  Tavant- 
demière  grosse  molaire  inférieure  droite.  Le  lendemain,  œdème 
mou  et  transparent  des  deux  paupières  des  deux  yeux,  surtout  les 
supérieures,  œdème  qui  augmente  pendant  quarante-huit  heures, 
puis  disparaît  progressivement  sans  laisser  de  traces.  —  Rien 
d'anormal  dans  les  urines. 

Il  n'a  encore  été  signalé  aucun  fait  analogue.  Il  s'agit  sans 
doute  d'une  paralysie  vaso-motrice  consécutive  à  l'action  du  médi- 
cament sur  Textrémité  des  filets  du  nerf  dentaire  inférieur. 
Celui-ci  provient  du  trijumeau  par  le  maxillaire  inférieur,  et  les 
filets  frontaux  et  lacrymaux  qui  se  rendent  à  la  peau  et  à  la  mu- 
queuse des  paupières  sont  des  branches  du  nerf  ophtalmique  de 
Willis,  rameau  supérieur  du  trijumeau.  Cette  origine  commune 
explique  qu'une  action  inhibitive  exercée  sur  un  point  du  dentaire 
inférieur  puisse  retentir  à  distance,  sur  des  tissus  prédisposés  à 
la  bouffissure  par  l'extrême  laxité  de  la  trame. 

Le  fait  est  intéressant,  car  le  diagnostic  peut  en  être  embar- 
rassant. H.  MONTALTI. 

Sur  les  manireetatlena  oéalalree  de  la  lèpipe,  par  M»  DA 

GouvEiA  {Sem,  méd.f  n^"  18.  Académie  de  médecine).  —  Ces  ma- 
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nifestations  sont  plus  tardives  et  plus  rares  dans  la  forme  neigeuse 
et  anesthésique  que  dans  les  formes  tégumentaires  ou  cutanées. 
--  Les  lésions  de  la  coque  oculaire  sont  consécutives  à  des  lésions 
palpébrales;  elles  ne  surviennent  que  tardivement,  lorsque^  par 
suite  de  l'insuffisance  des  muscles  orbiculaires,  des  poussées  con- 
gestives  et  inflammatoires  répétées  ont  préparé  le  terrain. 

Le  seul  traitement  consiste  à  combattre  la  lésion  palpébrale,  à 
corriger  l'insuffisance  des  orbicnlaires  par  une  blépbarorrapbie 
prophylactique  suivie  de  l'application  du  bandeau,  pendant  la 
nuit,  quand  l'atropbiedes.orbiculaires  est  complète. 

H.  MONTALTI. 

epétatien  a'entropien,  par  le  D'  Gallemaerts  {Policlinique 
de  BruaselleSf  n°  6).  —  L'entropion  le  plus  fréquent  est  celui  qui 
succède  aux  granulations.  Au  moment  de  la  cicatrisation  le  tarse 
se  recroqueville,  entraînant  avec  lui  les  paupières,  dont  les  cils 
viennent  frotter  sur  la  cornée  et  y  amener  des  ulcérations  qui  ne 
peuvent  guérir  sans  la  suppression  de  leur  cause. 

L'auteur  passe  alors  en  revue  les  divers  procédés  utilisés  contre 
Tentropion.  Le  collodion  et  les  bandelettes  de  diachylon  doivent 
être  réservés  aux  cas  légers  et  récents.  Lorsque  le  trichiasis  est 
partiel,  on  place  à  son  niveau  une  anse  de  fil  qui  donnera  une  cica- 
trice perpendiculaire  au  bord  libre,  souvent  suffisante  pour  amener 
le  renversement.  On  enlève  aussi  un  lambeau  de  peau  avec  ou  sans 
excision  du  muscle  orbiculaire.  Avec  Arlt-Jaesche  on  fait  une 
incision  intermaginale. 

Mais  les  procédés  vraiment  à  l'abri  de  la  récidive  sont  ceux  qui 
s'attaquent  au  cartilage  tarse  qui,  seul,  empêche  le  redressement 
des  cils.  Streatfield  et  Snellen  font  une  excision  du  cartilage  en 
forme  de  prisme;  Panas  fait  une  incision  longitudinale  traversant 
le  cartilage  et  la  conjonctive;  Masselon  excise  sur  toute  l'étendue 
du  tarse  un  feuillet  suffisamment  épais  pour  lui  rendre  sa  sou- 
plesse normale. 

Le  D' Gallemaerts,  à  l'hôpital  Saint-Jean,  a  eu  l'occasion  d'uti- 
liser tous  ces  divers  procédés;  aucun  ne  lui  a  donné  d'aussi  bons 
résultats  que  le  procédé  de  Streatfield  modifié  par  Snellen. 

Voici  comment  il  opère  :  le  malade  est  endormi  à  cause  de  la 
douleur  et  de  la  longueur  de  l'opération.  Après  avoir  appliqué 
une  pince  de  Warlomont,  de  Snellen  ou  de  Knapp  pour  tendre  la 
paufrière,  on  fait  une  incision  longitudinale  à  2  ou  3  millimètres 
du  bord  libre,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  la  commissure 
externe.  Si  Tentropion  est  très  prononcé  et  la  peau  suffisante,  on 
fait  une  deuxième  incision  curviligne,  aboutissant  aux  deux  extré- 
mités de  la  première^  de  manière  à  isoler  un  lambeau  en  forme 
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de  croissant.  Le  lambeau  inférieur  est  disséqué  jusqu'aux  racines 
des  cils,  le  supérieur  jusqu'au  bord  adhérent  du  tarse;  on  eniëYe 
alors  une  languette  plus  ou  moins  large  du  muscle  orbicuiaire,  de 
manière  à  mettre  le  tarse  à  nu,  et  on  procède  à  Texeision  du 
tarse.  Pour  cela,  on  fait  au  moyen  du  couteau  de  Béer,  dans  toute 
l'étendue  du  cartilage,  deux  incisions  parallèles,  plus  ou  moins 
écartées  d'après  Teffet  à  obtenir,  et  obliques,  la  supérieure  de  haut 
en  bas,  l'inférieure  de  bas  en  hant,  de  manière  à  produire  une 
sorte  de  coin  dont  Tarèle  tranchante  se  trouve  du  côté  de  la  con- 
jonctive; on  enlève  aux  ciseaux  la  portion  de  tarse  ainsi  isolée;  la 
section  de  la  conjonctive  n'offre  aucun  inconvénient.  Pour  ter- 
miner l'opération,  il  reste  à  placer  trois  sutures,  séparées  de 
5  millimètres  environ  ;  on  fait  pénétrer  l'aiguille  dans  le  laoïbeau 
inférieur  près  de  la  ligne  des  cils,  pnis  dans  la  lèvre  supérieure  du 
cartilage  tarse,  ou  dans  la  face  profonde  de  la  peau  du  lambeau 
supérieur  sans  la  traverser  de  part  en  part.  La  pince  est  alors 
enlevée,  puis  l'hémostase  faite  on  serre  les  sutures;  les  deux  frag- 
ments du  cartilage  tarse  basculent,  se  juxtaposent,  amenant  par 
ce  fait  le  renversement  des  cils  en  dehors.  On  place  un  lambeau 
occlusif  et  au  bout  du  troisième  ou  quatrième  jour  on  enlève  les 
fils. 

.  Par  ce  procédé,  qui  permet  d'obtenir  une  série  d'effets  gradués, 
on  peut  intervenir  dans  toutes  les  formes  d'entropion.  Pour  les 
cas  légers,  on  se  contentera  d'une  simple  incision  de  la  peau,  a^ec 
excision  d'un  lambeau  de  l'orbiculaire,  en  respectant  même  le  car- 
tilage tarse,  si  l'entropion  n'est  pas  dû  aux  granulations.  Pour  les 
cas  graves,  au  contraire,  à  l'opération  complète  que  nous  venons 
de  décrire,  on  pourra  encore  ajouter  la  canthoplastie  de  l'angle 
externe  qui  en  exagérera  les  effets. 

Pour  l'application  des  sutures,  depuis  quelques  mois,  l'auteur 
emploie  avec  succès  une  modification  des  sutures  intradermiques 
décrites  par  le  D*^  Jacobs  dans  la  Policlinique  de  Bruxelles  et  le 
D'  Pozzi  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Il  se  sert  d'un  seul  fil 
armé  d'une  fine  aiguille  courbe,  pénètre  à  quelques  millimètres 
en  dehors  de  la  plaie  pour  l'œil  droit,  eu  dedans  pour  Toeil 
gauche,  et  sort  dans  l'angle  de  la  plaie.  De  là  l'aiguille  est  dirigée 
à  3  ou  4  millimètres  en  dedans,  sous  la  peau  du  lambeau  ciliaire, 
traverse  le  tissu  dermique  sur  une  étendue  de  quelques  milli- 
mètres et  remonte  vers  le  lambeau  supérieur  en  passant  tantôt 
dans  le  fragment  supérieur  du  tarse,  tantôt  dans  le  ligament  sus- 
penseur,  tantôt  dans  le  tissu  intradermique  du  lambeau  cutané, 
mais  en  ayant  toujours  soin  de  faire  un  trajet  de  quelques  milli- 
mètres. Après  avoir  placé  ainsi  trois  anses  supérieures  et  trois 
inférieures,  l'aiguille  va  sortir  par  l'angle  interne,  en  passant  sou§ 
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la  peau,  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  la  plaie.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  tirer  sur  les  deux  bouts  du  fil  et  à  fixer  la  suture  au 
moyen  d'un  petit  plomb  écrasé.  La  suture  s'enlève  le  troisième  ou 
quatrième  jour.  Ce  mode  de  suture  présente  l'avantage  de  ne 
nécessiter  qu'un  fil  et  qu'une  aiguille  et  de  pouvoir  s'enlever  très 
facilement.  On  obtient  ainsi  une  cicatrice  linéaire,  et  le  redresse- 
ment des  cils  est  aussi  complet  qu'avec  les  sutures  ordinaires. 

L'auleur  et  son  assistant,  le  D'  Kirchner,  ont  toujours  obtenu 
d'excellents  résultats  en  appliquant  à  l'entropion  le  procédé  opé- 
ratoire qui  vient  d'être  décrit.  H.  Montalti. 

Fonctiona  de  la  rëUne.  —  M.  Parinaud  base  sa  théorie  sur 
les  principes  suivants,  très  accessibles  à  notre  observation. 

Accroissement  de  la  sensibilité  nocturne  inégale  pour  les  cou- 
leurs de  réfrangibilité  différente. 

Accroissement  ne  portant  que  sur  la  sensibilité  lumineuse,  ac- 
croissement nul  dans  la  fovéa. 

Puisque  l'accroissement  de  sensibilité  de  la  rétine  soumise  à 
l'observation  fait  défaut  dans  la  fovéa,  qui  ne  contient  que  des 
cônes,  il  faut  en  conclure  que  ces  éléments  y  sont  étrangers. 

Puisque  l'accroissement  de  sensibilité  se  produit  dans  les  par- 
lies  de  la  rétine  qui  renferment  des  bâtonnets  et  du  pourpre,  il 
faut  en  conclure  que  cette  fonction  leur  appartient. 

Puisque  cet  accroissement  de  sensibilité  nocturne,  fonction  des 
bAtonnets  et  du  pourpre,  ne  porte  que  sur  la  sensation  lumineuse, 
et  non  sur  la  sensation  chromatique,  qu'il  altère,  au  contraire,  il 
faut  en  conclure  que  ces  éléments  sont  étrangers  à  la  perception 
des  couleurs. 

Conclusions.  — L'excitation  des  bâtonnets  ne  développe  qu'une 
sensation  de  lumière  incolore,  avec  les  couleurs  les  plus  pures. 
L'excitation  des  cônes,  avec  une  lumière  suffisamment  pure,  ne 
développe  qu'une  sensation  de  couleur. 

Les  cônes  sont  donc  les  éléments  fondamentaux  de  la  rétine; 
leur  rôle  principal  est  dans  la  faculté  de  la  rétine  de  différencier 
les  impressions  lumineuses  géométriquement  distinctes,  d'où  ré- 
sulte la  perception  des  formes.  Le  mode  d'excitation  des  bâton-* 
nets,  au  contraire,  s'accompagne  d'irradiation,  et  ne  se  prête  qu'à 
des  sensations  plus  ou  moins  différentes. 

Mais  les  bâtonnets  et  le  pourpre  ont  une  fonction  surajoutée  : 
c'est  l'adaptation  aux  différences  d'éclairage,  c'est  la  vision  cré- 
pusculaire qui  devient  possible  grâce  à  l'accroissement  de  sensi- 
bilité dont  le  pourpre  est  l'agent.  II  produit  ce  singulier  accrois- 
sement de  sensibilité  par  sa  fluorescence.  Cette  fluorescence  va 
en  diminuant  à  mesure  qu'on  se  sert  de  couleurs  plus  voisines  du 
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rouge,  qui,  dans  aucun  cas.  ne  produit  de  la  fluorescence.  Consi- 
dérable pour  les  rayons  violets,  cet  accroissement  de  sensibilité  va 
en  diminuant  à  mesure  qu'on  explore  les  régions  plus  voisines  du 
rouge.  Georges  Valois. 

Tramnatiame  de  i*œii;  sntore  (Société  de  médecine  de  Lyon, 
addition  à  la  séance  du  26  février).  — M.  Gangolphe  présente  an 
malade  auquel  il  a  pratiqué,  le  4  février  dernier,  la  suture  du 
globe  de  Toeil  divisé  par  un  éclat  de  verre.  Cet  homme  exerce  la 
profession  de  chauffeur.  Le  3  février  dans  la  soirée,  le  niveau  d'eau 
de  la  machine  éclata  et  un  fragment  de  verre  le  frappa  au  visage. 

Brusquement,  il  sentit  sa  joue  inondée  d*un  liquide  dont  il  re- 
connut aussitôt  la  provenance  en  s'essuyant  dans  la  région  de  rœil 
gauche,  qui,  à  sa  grande  terreur,  lui  parut  absent.  Un  éclat 
avait  ouvert  le  globe  oculaire  et  déterminé  Tissue  de  l'humeur 
aqueuse  et  probablement  aussi  d'une  certaine  quantité  d'humeur 
vitrée. 

Un  médecin,  appelé  aussitôt,  ordonna  des  lavages  à  l'eau  bori- 
quée  et  l'application  d'un  bandeau  de  gaze  antiseptique.  Le  len- 
demain, le  blessé  fut  admis  dans  le  service  de  M.  Gangolphe,  qui 
crut,  de  prime  abord,  que  l'œil  était  irrémédiablement  perdu.  La 
sclérotique  était  fendue  transversalement  et  complètement  dans 
une  étendue  de  plus  d'un  centimètre;  la  cornée  était  coupée  dans 
plus  de  sa  moitié;  enfin,  dans  les  lèvres  entrebâillées  de  cette 
longue  plaie,  on  voyait  une  portion  de  l'iris,  delà  choroïde  et  l'hu- 
meur vitrée.  Néanmoins,  le  malade  affirmait  qu'il  distinguait 
encore  les  doigts.  M.  Gangolphe  tenta  sans  grand  espoir  la  suture 
de  l'œil. 

Après  une  très  minutieuse  désinfection  de  la  région  à  l'aide  de 
l'eau  boriquée  et  l'instillation  de  quelques  gouttes  de  cocaïne,  il 
plaça  un  premier  point  de  suture  avec  un  catgut  très  fin  et  souple. 

Immédiatement  après  l'opération,  la  vue  était  à  peu  près  nulle  ; 
le  sujet  distinguait  seulement  la  lumière  du  jour.  On  fit  un  lavage 
borique  et  l'on  donna  des  instillations  d'atropine.  Pansement  an- 
tiseptique :  diète,  purgatif  salin  et  bains  de  pied  sinapisés. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  les  lavages  antiseptiques 
furent  continués,  ainsi  que  l'emploi  de  l'atropine.  Peu  à  peu  la 
vision  s'améliora,  pour  arriver  au  degré  que  vous  voyez  aujour- 
d'hui. Le  sujet  peut  lire  les  grosses  lettres  de  son  journal  et  même 
les  caractères  de  moyenne  grandeur  :  il  peut  se  diriger  en  lisant 
les  noms  des  rues,  les  enseignes.,.,  bref,  l'œil  gauche  pourrait  lui 
permettre,  s'il  n'avait  que  celui-là,  de  gagner  sa  vie  et  de  mener 
une  existence  normale  ;  les  travaux  délicats  lui  seraient  seuls  in- 
terdits.        {Gaz.  des  Hôp.  de  Toulouie.)  — D'  Galezowski. 
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Le  «elërome  de  1»  eenjenetlve  tarelenae,  par  Th.  EweTZKY. 

(Beitrâgezur  AugenheilkundeyXXlly  1896).  —  L'auteur  a  étudié 
deux  cas  de  sclérome  de  la  conjonctive;  un  renseignement 
précis  qu'il  donne,  c'est  la  similitude  d'aspect  de  la  conjonc- 
tive avec  celui  qu'elle  présente  dans  la  dégénérescence  amyloïde 
ou  le  trachome.  Des  fragments  de  conjonctive  avaient  été  excisés 
et  examinés  histologiquement.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  il  existait 
une  infiltration  de  la  conjonctive  et  des  parties  voisines  du  tarse 
par  des  cellules  du  type  épithéliolde.  Dans  leur  intérieur  on  recon- 
naissait des  masses  hyalines  de  différents  volumes  donnant  toutes 
les  réactions  de  la  dégénérescence  hyaline.  Ewetzky  de  plus  a  pu 
retrouver  des  bacilles  libres  entre  les  cellules  dans  le  protoplasma, 
qui  avaient  la  forme  de  cocciovalaires  entourés  par  places  d'une 
capsule  incolore.  Il  croit  considérer  ces  lésions  comme  des  scié- 
romes  de  la  conjonctive  oculaire  simulant  les  granulations. 

D'  Galezowski. 

Thromlieee  des  veine»  ephtolmlqiiee   et  des  elniia    de    la 

dare-mère,  par  le  D'  Vanderstraeten.  —  L'affection  que  l'au- 
teur a  eu  l'occasion  d*observer  avec  le  D'  Laruelle  rentre  dans  le 
domaine  de  la  médecine  générale,  mais  quoique  plusieurs  or- 
ganes aient  été  intéressés,  les  symptômes  les  plus  saillants  se 
sont  manifestés  du  côté  des  yeux. 

Le  10  octobre  1895  M.  Laruelle  est  appelé  auprès  d'une  malade 
de  67  ans,  atteinte  d'épislaxis  répétées  et  abondantes.  L'état  géné- 
ral n'est  pas  satisfaisant,  mais  pas  de  lésions  ni  de  localisations 
déterminées;  rien  au  cœur.  Comme  seuls  symptômes,  en  outre 
des  épistaxis,  de  la  céphalalgie  et  de  l'abattement.  Cinq  jours  plus 
tard,  surdité  marquée  à  droite  et  augmentation  de  la  céphalalgie  ; 
le  lendemain,  il  s'écoule  du  pus  par  l'oreille  et  par  le  nez;  puis 
survient  une  rougeur  de  la  face  rappelant  l'érésipële  et  finalement 
un  gonflement  œdémateux  des  paupières  à  droite.  C'est  alors  que 
le  D*"  Yanderstraeten  est  appelé  en  consultation. 

Les  paupières  de  l'œil  droit,  surtout  la  supérieure,  sont  rouges 
et  gonflées  ;  le  gonflement  s'étend  sur  tout  le  pourtour  de  l'œil  et 
jusque  sur  le  nez.  La  conjonctive  bulbaire  présente  des  chémosis. 
Comme  symptômes  généraux,  céphalalgie,  abattement  et  somno- 
lence; la  température  varie  de  37,5  à  38,5;  le  pouls  est  à  100. 

Comme  le  conduit  lacrymal  inférieur  est  incisé  et  que  la  malade 
est  atteinte  depuis  fort  longtemps  de  catarrhe  du  sac  lacrymal, 
l'auteur  croit  à  une  infection  du  sac  et  du  tissu  environnant  et  fait 
le  diagnostic  de  phlegmon  du  sac  lacrymal  au  début,  tout  en 
remarquant  cependant  que  la  pression  n'est  pas  plus  douloureuse 
au  niveau  du  sac  qu'ailleurs. 
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Le  lendemain,  le  gonflement  et  Toedème  ont  gagaé  tout  le  oôté 
droit  de  la  figure.  De  pins  il  y  a  de  Texophtalmie,  l'œil  projeté  en 
avant  et  en  dehors  est  gêné  dans  ses  mouvements;  la  vue  est 
trouble;  les  symptômes  généraux  persistent.  L'auteur  pense  alors 
à  un  phlegmon  rétro-bulbaire^  et  comme  rinterventiou  doit  être 
rapide  pour  éviter  la  fusion  iotra-cranienne  du  pus  et  la  compres- 
sion prolongée  du  nerf  optique,  il  fait  une  ponction  à  travers  la 
paupière,  le  long  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Il  s'écoule  en 
abondance  un  liquide  séro-sanguinoleut,  mais  pas  de  pus.  Consé- 
cutivement, le  gonflement  et  la  douleur  diminuent. 

Le  quatrième  jour,  la  malade  présente  une  tumeur  œdémateuse 
sur  le  sommet  du  crâne,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  de  consistance  molle,  non  sen- 
sible à  la  pression  et  un  gonflement  œdémateux  au  niveau  de 
l'apophyse  mastoîde  droite.  Ces  deux  nouveaux  symptômes  éclai- 
rèrent l'auteur  qui  fit  le  diagnostic  définitif  de  thrombose  des 
veines  ophtalmiques  et  des  sinus  caverneux  et  trausverses  ;  car 
l'œdème  de  l'apophyse  mastoîde  est  signalé,  par  Fuchs  notam- 
ment, comme  un  caractère  diff'érentiel  important  de  la  throm- 
bose du  sinus  caverneux  et  des  veines  ophtalmiques  et  du  phleg- 
mon rétro-bulbaire. 

En  même  temps  les  autres  symptômes  augmentent  d'intensité  : 
le  gonflement  empêche  d'entr'ouvrir  les  paupières,  la  conjonctive 
œdématiée  vient  faire  saillie  entre  les  paupières;  l'exophtalmie 
augmente  aussi,  les  mouvements  de  l'œil  sont  abolis.  La  pupille 
moyennement  dilatée  devient  immobile;  la  vision  est  perdue. 
Â  l'examen  du  fond  de  l'œil,  l'auteur  constate  des  suffusions  san- 
guines de  la  rétine,  de  l'anémie  de  la  papille  et  de  la  rétine.  La 
céphalalgie  et  l'abattement  persistent;  la  malade  est  dans  un  état 
de  somnolence  permanent. 

Vers  le  quinzième  jour  les  paupières  de  l'œil  gauche,  jusque-là 
indemnes,  commencèrent  à  être  envahies  par  l'œdème.  Fait  prévu 
et  venant  à  l'appui  du  diagnostic,  parfaitement  expliqué  par  la 
disposition  anatomique  des  sinus.  Mais  au  lieu  de  procéder  comme 
pour  l'œil  droit,  au  bout  de  quelques  jours  le  gonflement  diminua 
et  avait  à  peu  près  disparu  quand  brusquement  dans  la  région  du 
sac  apparut  une  tumeur  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression,  la 
poau  rouge  et  tendue;  cette  tumeur  disparut  aussi  brusquemeni 
qu'elle  était  venue  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  au  mo- 
ment où  l'on  se  préparait  à  faire  l'incision. 

Pendant  ce  temps-là  le  gonflement  diminuait  progressivement 
à  droite,  et  au  bout  de  deux  mois  tout  était  rentré  dans  Tordre 
baufla  vision  qui  resta  complètement  abolie  par  suite  de  l'atro- 
phie du   nerf   optique.    La   surdité  devint    également  défini- 
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tive.  Les  voies  laerymales  restèrent  obstruées  des  deux  côtés. 

La  malade  paraissait  guérie  et  avait  repris  sa  vie  habituelle 
depuis  six  semaines,  quand  brusquement  elle  tombe  malade.  Le 
D' Lamelle  la  trouve  très  abattue,  avec  une  dyspnée  marquée; 
T.  38%  pouls  100.  Pas  de  localisation  appréciable;  le  cœur  et  les 
poumons  paraissent  normaux;  toux  légère  avec  expectoration  de 
rares  cracbats  muqueux.  Au  bout  de  trois  jours,  matité  s'étendant 
à  presque  tout  le  poumon  gauche  avec  souffie  bronchique.  La 
malade  meurt  le  lendemain. 

Malgré  l'absence  de  l'expectoration  sanguinolente,  l'auteur  attri- 
bue la  mort  à  une  embolie  pulmonaire,  le  caillot  s'étant  détaché 
non  du  cœur  qui  a  toujours  été  constaté  absolument  sain  à  plu- 
sieurs examens,  mais  du  thrombus  des  sinus. 

Dans  la  deuxième  partie  de  sa  communication,  Tauteur  justifie 
son  diagnostic  par  la  disposition  anatomique  des  sinus  et  par  leurs 
relations  avec  les  veines  extérieures  du  crâne  et  de  la  face.  Il 
appuie  sa  description  en  rapportant  les  deux  figures  tirées  de 
l'ouvrage  de  Leube  :  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankhei- 
ten.  Il  rappelle  que  le  sinus  longitudinal  supérieur  communique 
au  niveau  du  foramen  cœcum  avec  les  veines  nasales  internes  par 
une  veine  émissaire  qui  traverse  le  pariétal  avec  les  veines  de  la 
région  pariétale  ;  le  sinus  transverse  ou  latéral  communique  au 
niveau  de  Tapophyse  mastoïde  avec  la  veine  auriculaire  posté«- 
rieure  et  la  veine  occipitale  par  la  veine  mastoïdienne,  enfm  le 
sinus  caverneux  reçoit  le  sang  de  la  veine  ophtalmique,  c'est-à-dire 
le  sang  des  paupières  et  du  globe  de  Tœil.  Au  niveau  de  l'angle 
interne  de  l'œil  il  communique  avec  la  veine  faciale.  Le  sinus 
caverneux  par  les  sinus  pétreux  est  en  relation  avec  le  sinus 
transverse.  Les  deux  sinus  caverneux  sont  réunis  par  le  sinus  cir- 
culaire. 

Quand  il  se  produit  un  thrombus  dans  les  sinus,  il  y  a  une  gène 
circulatoire  dans  les  organes  dépendant  dn  sinus,  gène  qui  se 
manifeste  par  des  symptômes  divers  suivant  les  organes. 

L'auteur  reprend  alors  les  divers  symptômes  observés  chez  sa 
malade  et  cherche  à  les  interpréter  d'après  son  diagnostic  et  les 
données  anatomiques  ci-dessus  : 

La  thrombose  du  sinus  longitudinal  qui  reçoit  le  sang  du  cer- 
veau explique  la  céphalalgie,  l'abattement  et  la  somnolence  du 
début;  sa  communication  avec  les  veines  nasales  explique  les 
épistaxis« 

Le  gonflement  œdémateux  des  paupières,  le  chémosis,  la  dimi- 
nution puis  la  perte  de  la  vision  sont  dues  à  la  thrombose  du  sinus 
caverneux  et  de  la  veine  ophtalmique,  qui,  par  œdème  du  tissu 
rétro-bulbaire,  a  amené  en  outre  l'exophtalmie  et  la  gène  des 
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mouvements  du  globe.  L'irritation  des  nerfs  ocnlo-motenr  et 
pathétique  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  et  de  Toeiilo- 
moteur  externe  dans  l'intérieur  du  sinus  est  la  cause  de  la  perte 
des  mouvements  du  globe  et  de  l'immobilité  pupillaire.  Les  don- 
leurs  peuvent  être  attribuées  à  l'irritation  du  trijumeau  dans  la 
paroi  du  mérae  sinus.  Les  suffusions  sanguines  de  la  rétine  sont 
dues  à  la  gène  circulatoire  dans,  les  veines  rétiniennes  qui  abou- 
tissent à  l'ophtalmique.  Enfin  l'œdème  étendu  de  la  face  est  la 
conséquence  de  la  communication  de  la  veine  faciale  avec  la  veine 
ophtalmique. 

L'œdème  de  la  région  pariétale  est  sous  la  dépendance  du  sinus 
longitudinal,  tandis  que  l'œdème  de  la  région  mastoïdienne 
dépend  du  sinus  transverse,  toujours  en  raison  des  dispositions 
analomiques  rappelées  plus  haut. 

Enfin  la  réunion  des  sinus  caverneux  par  le  sinus  circulaire 
explique  la  bilatéralité  des  phénomènes  de  stase  du  côté  des  yeux. 

Il  semble,  d'après  Tensemble  des  symptômes  observés  chez  la 
malade  en  question,  que  plusieurs  sinus  auraient  été  thromboses. 
C'est  possible;  mais  la  thrombose  d'un  seul  des  sinus  peut,  parla 
gêne  circulatoire  consécutive  dans  les  sinus  voisins,  amener  les 
mêmes  phénomènes  de  stase  dans  les  organes,  qui  ne  sont  pas 
sous  sa  dépendance  directe. 

L'autopsie  qui  serait  venue  lever  les  derniers  doutes  n'a  pas  été 
faite.  La  terminaison  par  embolie  pulmonaire  serait,  d'après 
Leube,  une  preuve  de  plus  en  faveur  du  diagnostic  porté. 

Un  dernier  point  reste  à  élucider  :  c'est  l'origine  de  cette 
thrombose. 

Le  mauvais  état  général,  c'est  le  cas  chez  notre  malade,  est  une 
des  causes  des  thromboses.  Ces  thromboses  ont  peu  de  tendance  à 
la  suppuration.  Mais  une  cause  bien  plus  fréquente  c'est  la  phlé- 
bite due  à  l'extension  d'une  inflammation  de  voisinage.  Et  ici  on 
peut  se  demander  si  les  phénomèifes  inflammatoires  signalés  dès 
le  début  du  côté  de  l'oreille  droite  ne  sont  pas  la  cause  de  la 
thrombose.  Le  sinus  transverse  aurait  été  atteint  le  premier,  la 
thrombose  gagnant  ensuite  les  sinus  pélreux  et  caverneux,  le 
sinus  longitudinal  et  enfin  la  veine  ophtalmique. 

Donc  dans  ce  cas  particulier,  et  contrairement  aux  faits  déjà 
observés,  la  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  a  eu  une  origine 
centrale  et  s'est  faite  par  propagation  centrifuge. 

La  terminaison  a  été  également  insolite.  La  malade  a  guéri  de 
la  thrombose  des  sinus  et  des  veines  ophtalmiques,  affection  qne 
tous  les  auteurs  considèrent  comme  à  peu  près  £aitaiement  mor- 
telle. Pour  l'auteur,  la  gravité  de  l'atTection  tiendrait  moins  à  la 
gène  circulatoire  à  laquelle  suppléent  de  nombreuses  voies  col  1a- 
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téfales,  qu'aux  troubles  résultant  de  leur  nature  généralement 

septique  (abcès  du  cerveau,  méninj^ite). 

(LaPresse  médicale  belge,  1896,  n"»  16  et  17.)  —  Dr  H.  Montalti. 

BTotes  hlstolo^lqiies  et  liaet^rlologrliiaea  sar  trots  cas  de 
MeMore  da  «lobe   oenlatre,  par  le  D'  SCHWEINITZ  {Joumal  Of 

tke  ameriean  médical  Association,  octobre  1895).  —  L'auteur 
fait  une  analyse  de  trois  cas  d'ophtalmie  sympathique  provo- 
quée dans  l'autre  œil.  Dans  le  premier  accident,  un  corps  étran- 
ger a  produit  une  irritation  sympathique  avec  trouble  visuel.  L'é- 
nueléation  faite,  il  a  constaté  de  Finfiltrat  des  tissus,  de  l'iris  et  de 
la  choroïde.  Les  tissus  conjonctifs  étaient  remplis  de  cellules  lym- 
pholdes.  Quant  aux  bactéries,  on  ne  les  a  pas  trouvées. 

Chez  un  autre  malade  la  blessure  a  porté  sur  la  région  du  cercle 
eiliaire,  qui  a  donné  lieu  h  une  choroîdile  sympathique  dans 
Tautre  œil,  accompagnée  de  phénomènes  nci*veux  généraux,  avec 
douleurs  péri-orbitaires  et  perte  de  santé  générale. 

L'énucléation  faite,  M.  Schweinitz  n'a  pas  trouvé  dans  roeil  énu- 
cléé  ni  dans  le  nerf  optique  de  l'œil  blessé,  aucune  trace  de  mi- 
crobes morbides,  de  bactéries. 

Le  troisième  malade  dont  M.  Schweinitz  rapporte  l'histoire  avait 
un  œil  blessé  par  un  morceau  d'acier,  qui  avait  pénétré  dans  la 
choroïde  et  le  cercle  eiliaire,  suivi  d'une  irido-choroldite  puru- 
lente développée  dès  le  quatrième  jour.  Dans  l'œil  énucléé  V^iX" 
ienraironvéàesstaphylococcusaureuSyalbiAS  eipyogenus  citreus. 
Les  coupes  montraient  de  l'iridocyclite  avec  hémorragies  de  la  ré- 
tine et  du  nerf  optique  ;  le  corps  vitré  rempli  de  pus. 

D'Galezowski. 

^ymtn^nkum  provoqua.  VII*  congrës  français  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes  à  Nancy.  — MM.  Sabrazès  et  Cabannes 
ont  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  nystagmus  hystérique  spon- 
tailé  et  2  cas  de  nystagmus  provoqué  par  la  suggestion  dans  Thyp- 
nose  chez  2  hystériques. 

Ce  nystagmus  diffère  sensiblement  du  nystagmus  que  l'on  ob- 
serve dans  la  sclérose  en  plaques.  Il  est  constitué  par  des  oscilla- 
tions extrêmement  rapides,  horizontales,  associées,  s'exagérant 
dans  les  mouvements  extrêmes  d'adduction  et  d'abduction,  s'exa- 
gérant aussi  sous  l'impression  d'une  lumière  vive. 

Ce  nystagmus  se  montre  et  disparaît  avec  une  égale  rapidité  sous 
l'influence  de  la  suggestion. 

Il  se  dégage  de  ces  observations  les  conclusions  suivantes  : 

l*"  Lenystagmus  s*observeparfoissponlancmenl  dans  Thyslérie; 

2*  Ce  nystagmus  vibratoire  ne  ressemble  nullement  aux  oscilla- 
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tions  inégales  et  assez  leates  se  produisant  surtout  dans  les  posi- 
tions extrêmes  du  regard  qu'on  observe  dans  la  sclérose  eu 
plaques  ; 

S**  Le  strabisme  interne  qui  l'accompagne  est  très  remarquable, 
parce  qu'il  persiste  dans  la  vision  éloignée.  S'il  est  possible,  en 
effet,  de  loucher  normalement  en  fixant  un  objet  rapproché,  le  fait 
est  tout  à  fait  extraordinaire  quand  l'un  des  yeux  regarde  au  loin; 

4""  Ce  nystagmus  est  accessible  à  la  suggestion  comme  les  autres 
manifestations  de  la  névrose  ; 

5°  On  peut  le  provoquer  expérimentalement  chez  des  hysté- 
riquesy  alors  que  normalement  il  est  d'une  simulation  impossible. 

D'  Galbzowski. 

Etude  rar  les  fletulee  du  elnue  rrontal,  par   le  D'  Rapbabl 

Bois  {Archives  générales  de  médecine^  août  1896).  —  En  éto- 
diant  le  diagnostic  des  fistules  du  sinus  frontal,  l'auteur  déclare 
d'avance  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  de  le  faire  et  si  on  n'a  pas 
soin  de  se  livrer  à  un  examen  méthodique,  on  peut  faire  des  erreurs 
très  préjudiciables. 

Les  signes  fournis  par  l'examen  des  régions  voisines  peuvent 
être  nuls.  Néanmoins,  si  on  peut  trouver  des  troubles  du  côté  de 
Vœil  (p.  186),  exorbitisme,  déplacement  en  bas  et  en  dehors,  de 
la  diplopie,  tout  cela  peut  être  très  précieux  pour  le  diagnostic. 

C'est  avec  les  lésions  nécrosiques  de  Vorbite  que  l'on  confond 
les  fistules  du  sinus  frontal,  à  cause  du  siège  sur  le  bord  orbitaire 
et  le  stylet  dans  ce  cas  pénétrera  jusqu'à  l'os  nécrosé.  L'ostéopé- 
riostite  tuberculeuse  ou  syphilitique  siège  de  préférence  sur  le 
bord  inférieur  de  l'orbite  :  en  bas  et  en  dedans  s'il  s'agit  de 
syphilis,  en  bas  et  en  dehors  si  la  tuberculose  est  en  cause.  L'os 
malaire  est  alors  atteint  de  préférence,  comme  Panas  et  Lanne- 
lengue  l'ont  démontré. 

Si  l'examen  a  ramené  des  séquestres,  le  diagnostic  peut,  dans 
certains  cas,  se  faire  de  visu.  Les  séquestres  d'une  certaine  dimen> 
sion  qui  se  forment  aux  dépens  de  la  partie  inférieure  du  sinus 
à  la  suite  de  l'empyème,  ont  une  configuration  spéciale  :  on  con- 
state snr  leur  face  convexe  de  petits pertuis  qui  sont,  d'après  Panas, 
caractéristiques  de  rempyème. 

Le  jeune  âge  fera  penser  à  la  bacillose;  la  syphilis  sera  incri- 
minée si  l'on  trouve  chez  l'individu  d'autres  accidents  spécifiques, 
si  on  constate  chez  lui  la  présence  de  gommes  osseuses,  en 
d'autres  points  du  corps. 

Nous  devons  dire  un  mot  du  diagnostic  avec  les  afTections  con- 
génitales de  la  région  externe  du  sourcil,  appelées  des  JI:y5<e«der- 
mo'ideSy  dits  de  la  queue  du  sourcil.  Ces  kystes  peuvent,  après 
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inflammation,  s'ouvrir  au  dehors  et  laisser,  comme  dit  M.  Ra- 
phaël Bois,  une  fistule  indéfiniment  persistante,  ou  bien  celte 
fistule  sera  le  résultat  d'une  opération  incomplète.  Spencer  Watson 
a  rapporté  l'histoire  d'an  enfant  de  12  ans  qui,  depuis  sa  nais- 
sance, portait  un  orifice  fistuleux,  situé  vers  le  tiers  interne  de  la 
paupière  supérieure,  d'où  s'écoulait  un  liquide  séreux. 

Le  diagnostic  des  fistules  du  sinus  frontal  sera  facile  à  établir, 
d'après  l'auteur,  en  les  comparant  avec  les  fistules  cutanées  delà 
glande  lacrymale.  Ces  dernières  siègent  à  la. partie  externe  de  la 
paupière  supérieure,  au  voisinage  et  au-dessus  de  la  commissure. 
Elles  laissent  écouler  d'une  façon  intermittente  un  liquide  ana- 
logue aux  larmes  et  par  moments  muco-purulent. 

Pour  être  complet,  l'auteur  passe  encore  en  revue  le  diagnostic 
difTérentiel  de  la  fistule  lacrymale  consécutive  à  une  dacryo- 
cystite  phlegmoneuse.  L'exploration  au  stylet,  donnant  la  sensa- 
tion de  mollesse  et  de  fongosités,  ne  fournit  pas  les  renseigne- 
ments nécessaires.  C'est  alors  que  l'injection  poussée  parles  points 
lacrymaux  montrera  le  trajet  fistuleux  qui  communique  avec  le 
sac  lacrymal.  La  fistule  lacrymale,  d'ailleurs,  aura  été  précédée  de 
tumeur  lacrymale  et  de  larmoiement  rebelle,  ce  qui  nous  mettra 
sur  la  voie  du  diagnostic  exact.  D'  Galezowski. 


FORMULAIRE  ET  THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRES 

Fommles  pour  le  traliement  d«  la  eonjonctlvlte  pacHilo- 

iiieiiibraD«ii«e,  par  le  D'  S.  Sameh. 

Acide  phéniqud 1  gramme. 

Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne 0  gr.  30 

Glycérine  pure 30  grammes. 

Mêlez.  Usage  externe. 

On  touche  la  conjonctive  atteinte  une  ou  deux  fois  par  jour 
avec  cette  solution. 

Dans  l'intervalle,  on  fait  appliquer  sur  la  paupière,  5  ou  6  fois 
par  jour,  des  compresses  trempées  dans  une  décoction  chaude  de 
pavot,  et  on  lave  les  culs-de-sac  palpébraux  avec  la  solution  sui- 
vante : 

Acide  phénique 10  grammes. 

Glycérine  pure 90       — 

Eau  distillée  bouiUie 900       — 

k\  S.  A.  Usage  externe. 
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Après  chaqae  lavage,  on  introdait  entre  les  paupières  un  pea 
de  la  pommade  ci-dessous  formulée  : 

Acide  pbéoique 0  ^.  tO 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  ^.  40 

Vaseline )  ..  . 

Uadiae j  àâ  6  grammes. 

Mêlez.  Usage  externe. 

Qnaud  il  existe  des  ulcérations  centrales  de  la  cornée,  on  a 
recours  aux  instillations  d'une  solution  dont  voici  la  formule  : 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  gr.  05 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  50 

Acide  phéniqse 0  gr.  16 

Eau  distillée  bouillie • ii>  gramnea. 

F.  S.  A.  Usage  externe. 

Si  les  ulcérations  siègent  à  la  périphérie  de  la  cornée,  l'atro- 
pine de  la  formule  susmentionnée  est  remplacée  par  du  salicy- 
iate  d'ésérine. 

(Oazeîte  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie.) 
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NOUVELLES 

Tous  les  recteurs  en  France  ont  reçu  à  la  date  du  21  juillet 
1896,  la  circulaire  suivante  : 

Monsieur  le  recteur, 

J'ai  rhonneur  de  porter  à  votre  connaissance  les  mesures  que 
j'ai  décidées  au  sujet  des  étudiants  en  médecine  étrangers. 

Les  services  et  laboratoires  de  nos  facultés  de  médecine  conti- 
nueront de  rester  grands  ouverts,  et  sans  condition,  aux  médecins 
étrangers,  qui,  leurs  études  terminées  dans  leurs  pays  respectifs, 
viennent  en  France  pour  se  perfectionner  dans  telle  ou  telle 
branche  de  leur  art. 

Quant  aux  jeunes  gens,  chaque  année  plus  nombreux,  qui  vien- 
nent de  l'étranger  en  France  pour  y  commercer  et  y  poursuivre 
les  études  médicales,  il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  ceux  qui  ont 
rintention  de  s'établir  en  France  pour  y  exercer  la  médecine,  et 
ceux  qui  se  proposent,  leurs  études  terminées,  de  retourner  dans 
leur  pays  d'origine. 

Pour  les  premiers,  il  est  juste  de  les  astreindre  aux  mêmes  con- 
ditions que  nos  étudiants  nationaux.  Ils  ne  recevront  donc  le  di- 
plôme d'Etat,  conférant  le  droit 4'exQrcer  la  médecine  en  France^ 
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que  si,  au  moment  de  leur  première  inscriptîoni  ils  Justifient  do 
diplôme  français  de  bachelier  de  l'enseignement  classique  (lettres- 
philosophie)  et  du  certificat  de  sciences  physiques,  chimiques  et 
naturelles. 

Pour  les  autres,  qui  sont  d'ailleurs  de  beaucoup  les  pins  nom- 
breux, il  continuera  de  leur  être  accordé  comme  par  le  passé,  et 
plus  lai'gement  encore,  dispense  du  baccalauréat  français  en  vue 
de  l'inscription  dans  les  universités  ;  mais  le  diplôme  qu'ils  pour- 
ront  recevoir  à  la  fin  du  cours  régulier  des  études  ne  leur  conférera 
pas  le  droit  d'exercer  la  médecine  en  France.  Avis  devra  leur 
en  être  donné  aux  secrétariats  des  facultés  au  moment  de  leur 
inscription. 

Les  demandes  de  dispenses  formées  par  les  étudiants  de  cette 
dernière  catégorie  devront  m'étre  adressées  comme  par  le  passé. 
'  Les  présentes  mesures  n'ont  pas  d'effet  rétroactif  et  ne  s'appli- 
quent pas  aux  étudiants  étrangers' inscrits  dans  les  universités  en 
1895-1896. 

Il  continuera  d'être  accordé,  en  vue  des  études  médicales,  des 
équivalences  de  baccalauréat  aux  étudiants  originaires  de  pays 
auxquels  nous  lient,  pour  cet  objet,  des  conventions  internatio- 
nales. 

Recevez,  monsieur  le  recteur,  l'assurance  de  ma  considération 
distinguée. 

Le  Ministre  de  VInsiruetion  publiqite, 
dé$  BeêUx^Artt  et  de$  Cultm. 

A.  Rambaud. 


Le  Gérant:  Félix  Alcan. 


M84.  "  L.-iniprim6ri6t  réaniei,  1,  rue  Ifignoa,  S.  ^  Mat  et  MoTTBiun,  direet. 
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BLESSURES  DE  L'ŒIL  PAR  GRAINS  DE  PLOMB 


Le  D'  fiEOR«E8  VALOIS  (de  MonltM) 


Les  grains  de  plomb  sont,  parmi  les  corps  étrangers  qui 
peuvent  atteindre  le  globe  oculaire,  un  des  plus  fréquents. 
Anciennement  les  éclats  de  capsule  apportaient  leur  con- 
tingent dans  le  nombre  des  blessures  oculaires,  on  pour- 
rait presque  dire  que  le  nombre  des  blessures  dues  aux  prains 
de  plomb  augmente  en  raison  même  du  perfectionnement 
des  armes  actuelles;  en  effet,  les  plombs  que  l'on  peut  ap- 
peler perdus  sont  nombreux,  qu'ils  atteignent  le  globe  direc- 
tement ou  qu'ils  ne  parviennent  à  lui  qu'après  avoir  ricoché 
sur  un  corps  dur. 

Cette  distinction  que  nous  faisons  est  de  la  plus  haute  im- 
portance ;  car  nous  devons  dès  à  présent  ne  pas  confondre, 
d'une  part,  les  accidents  dus  à  Tinfection,  la  panophtalmie, 
le  phlegmon  de  l'œil,  et,  d'aulre  part,  les  troubles  dus  à 
l'irritation  ou  aux  lésions  produites  par  le  projectile  :  cyclite, 
hémorragies,  organes  perforés  compromis  et  conséquences 
qui  en  découlent.  En  présence  d'un  accident  de  ce  genre,  il  y 
a  donc  lieu  de  se  demander  quel  était  l'état  d'asepsie  du 
projectile  d'abord;  ensuite  quelle  portion  de  l'œil  a  été 
blessée.  Le  plomb  peut  devenir  septique  au  contact,  d'un 
objet  qu'il  rencontre  sur  son  chemin,  ou  du  sol  ;  mais  il  est 
aussi  d'autres  causes  à  la  suppuration  :  elles  consistent  dans 
les  chances  plus  ou  moins  grandes  d'infection  que  présente 
la  plaie,  chances  qui  dépendent  de  l'état  des  voies  lacrymales, 
du  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'accident  et  le  premier  pan- 
sement; de  la  façon  dont  ce  pansement  a  été  fait,  des  mains 
qui  l'ont  fait;  toutes  causes  qui  influent  beaucoup  sur  le 
pronostic  à  porter* 

Nous  devons  donc  dès  à  présent  savoir  que,  dans  toute 
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blessure  par  grain  de  plomb,  il  faut  se  préoccuper  d'abord 
de  l'état  d'infection  du  projectile,  de  l'infection  de  la  plaie 
ensuite,  et  enfin  des  organes  qui  ont  été  atteints  dans 
l'œil. 

Nous  savons  que  le  contact  du  sol  est  la  cause  principale 
d'infection  ;  nous  avons  dans  notre  thèse  cité  à  ce  sujet  les 
expériences  de  nombreux  auteurs,  qui  tous  arrivent  au  même 
but  qu'ils  se  proposaient  en  démontrant  que  le  projectile  est 
devenu  septique  et  a  amené  une  panophtalmie  ;  mention- 
nons l'opinion  de  M.  Bourgeois  :  <  Je  n*ai  pas  vu  de  pano- 
phtalmie lorsque  le  grain  de  plomb,  resté  dans  l'œil,  avait 
été  flambé  par  son  passage  dans  le  canon  du  fusil  et  avait 
blessé  l'œil  directement  i  ;  la  plupart  des  auteurs  sont  d'ac- 
cord pour  dire  :  «  Que  les  blessures  sont  moins  redouta- 
bles lorsque  le  grain  de  plomb  a  directement  pénétré  dans 
l'œil  que  quand  il  y  est  arrivé  par  ricochet,  j 

Mais  on  a  trop  de  tendance  à  admettre  que  les  germes  ont 
besoin  d'être  introduits  par  le  plomb  dans  l'œil  ;  ils  peuvent 
encore  pénétrer  longtemps  après  le  traumatisme,  et  leur 
arrivée,  pour  être  tardive,  n'en  est  pas  moins  aussi  redou- 
table que  quand  elle  est  précoce.  Nous  avons  en  vue  les 
cas  fréquents  dans  lesquels  la  plaie  et  le  canal  que  le  grain 
de  plomb  a  traversé  sont  positivement  devenus  le  lieu  d'une 
infection,  car  bien  souvent  les  premiers  soins  donnés  à  un 
blessé  lui  sont  plus  funestes  que  la  blessure  elle-même  ;  Fou- 
verlure  créée  par  le  grain  de  plomb  est  une  porte  d'entrée  ou- 
verte constamment  aux  germes,  et  à  ce  sujet  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  faire  remarquer  que,  dans  les  cas  précisé- 
ment de  ricochet,  le  plomb  est  ordinairement  déformé, 
aplati,  et  fera  donc  une  blessure  irrégulière  qui  s'infectei'a 
d'autant  plus  facilement.  L'état  des  voies  lacrymales  jouera 
un  grand  rôle  dans  l'évolution  des  accidents;  le  temps  qui 
sépare  le  moment  de  l'accident  de  celui  où  le  premier  pan- 
sement a  été  appliqué  n'est  pas  à  négliger,  et  c'est  bien  sou- 
vent pendant  ces  quelques  instants  durant  lesquels  la  plaie 
est  exposée  à  l'air  que  les  germes  s'introduisent  dans  les  mi- 
lieux oculaires;  M.  Fornalella  a  expérimenté  sur  deux  séries 
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de  lapins  après  avoir  désinfecté  les  culs-de-sac  conjonctivaux 
d'une  seule  série  ;  les  phlegmons  furent  bien  plus  nombreux 
dans  la  première  série. 

Quant  à  la  nature  du  métal  il  est  bien  difficile  de  formuler 
la  moindre  opinion  ;  nous  ne  croyons  cependant  pas  que  les 
grains  de  plomb  puissent  engendrer  la  moindre  inflamma- 
tion par  action  chimique.  II  en  est  de  même  des  dimensions 
du  grain  de  plomb  :  notons  cependant  la  remarque  de 
M.  Bourgeois  qui  admet  que  les  petits  grains  de  plomb  com- 
promettent beaucoup  moins^  la  vision. 

Quand  un  grain  de  plomb  atteint  les  membranes  externes 
de  Toeil,  il  peut  parfois  ne  produire  qu'une  déchirure  légère 
de  ces  enveloppes,  et  cependant  l'orifice  est  parfois  tel  que 
l'on  peut  croire  à  une  pénétration  réelle,  de  là  donc  la  né- 
cessité d'un  examen  des  plus  minutieux  après  avoir  débar- 
rassé soigneusement  l'œil  du  sang  et  des  souillures  qui  le 
masquent  ;  c'est  ainsi  que  l'on  pourra  étudier  la  forme  de  la 
plaie,  que  l'on  pourra  voir  s'il  n'existe  pas  deux  orifices,  le 
plomb  ayant  fait  selon.  Si  la  pénétration  a  eu  lieu,  outre  les 
renseignements  donnés  par  l'éclairage  latéral,  nous  consta- 
tons l'abolition  ou  la  diminution  de  la  chambre  antérieure, 
l'abaissement  de  la  tension  du  globe,  le  prolapsus  de  l'iris 
ou  du  vitré  si  la  plaie  est  scléroticale  ;  plus  tard  on  recher- 
chera le  petit  pont  filiforme  ou  conique  reliant  les  parois 
postérieure  et  antérieure  de  la  chambre  ainsi  que  des  petits 
restes  de  pigment  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  Enfin 
on  pourra  toujours  explorer  très  prudemment  la  plaie  avec 
un  stylet. 

Au  niveau  de  la  conjonctive,  une  ecchymose  sera  la  preuve 
d'une  contusion  simple  ;  quelquefois  il  perfore  la  conjonctive, 
va  glisser  sur  la  sclérotique,  et  cheminera  dans  le  tissu  cel- 
lulaire lâche  qui  unit  ces  deux  membranes,  et  alors  sa  saillie 
et  sa  forme  le  feront  reconnaître. 

S'il  n'est  pas  arrêté  par  la  sclérotique,  il  perfore  cette 
membrane,  et  produit  alors  une  lésion  grave  à  cause  de  la 
région  ciliaire  et  du  prolapsus  du  vitré.  Mais  comment  être 
sûr  de  celte  pénétration?  L'ouverture  est  de  dimensions  va- 
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riables,  mais  toujours  petite,  les  bords  en  sont  le  plus  souvent 
nets  ;  au  centre  de  la  solution  de  continuité,  existe  une  teinte 
noirâtre  due  à  la  hernie  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  autour 
de  l'ouverture  ;  la  teinte  ecchymotique  est  très  fréquente,  et 
quand  l'accident  est  récent,  on  peut  même  rencontrer  des 
traces  de  Thémorragie.  Mais  il  peut  arriver  aussi  que  la 
lésion  date  de  très  longtemps  et  que  Ton  ne  trouve  pas  trace 
du  passage  du  grain  de  plomb.  Dans  tous  les  cas  où  la  sclé- 
rotique est  atteinte,  il  faut  déterminer  le  siège  de  la  blessure, 
les  rapports  qu'elle  affecte  avec  la  région  ciliaire. 

L'iris  peut  être  intéressé  de  plusieurs  façons  par  un  grain 
de  plomb;  dans  tous  les  cas,  blessé  ou  pas,  l'iris,  par  sa  réac- 
tion, témoigne  toujours  de  la  présence  du  corps  étranger  dans 
le  globe  oculaire.  Quand  il  est  déchiré,  la  dilatation  excessive 
et  permanente  de  la  pupille,  frappe  d'abord  l'attention,  elle 
vient  de  ce  que  le  sphincter  irien  est  rompu  et  les  fibres  ra- 
diées de  l'iris  entraînent  vers  la  périphérie  les  débris  de  la 
membrane  irienne;  on  observe  de  plus  tous  les  symptômes 
d'une  iritis  traumatique  violente.  Parfois  il  se  produit  une 
irido-dyalise  périphérique. 

H  est  rare  que  le  projectile  soit  arrêté  par  le  tissu  de  l'iris, 
nous  n'avons  pu  en  trouver  que  deux  cas. 

Une  cataracte  traumatique  est  un  accident  fréquent  dans 
ces  sortes  de  blessures  :  que  le  projectile  ait  respecté  la  len- 
tille et  ait  amené  directement  ou  par  la  commotion  la  rupture 
de  la  zonule  ou  qu'il  ait  pénétré  dans  le  cristallin,  nous  trou- 
verons alors  une  lésion  de  la  capsule  antérieure,  du  noyau  ou 
même  de  la  capsule  postérieure. 

II  peut  se  faire  parfois  qu'un  grain  de  plomb  atteigne 
l'œil  avec  une  force  suffisante  pour  amener  une  opacification 
du  cristallin  par  ébranlement  du  globe,  dans  ce  cas,  la  sclé- 
rotique a  résisté  au  projectile,  s'est  laissé  déprimer  sans  pé- 
nétration. 

Les  blessures  de  la  cristalloîde  antérieure  seules  sont 
rares  ;  nous  assistons  alors  à  l'évolution  ordinaire  des  cata- 
ractes traumatiques.  Hégé&ippe  Duval  rapporte  un  cas  de  ce 
genre,  dans  lequel  un  plomb,  après  avoir  pénétré  par  la  sclé- 
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rotique,  était  allé  se  loger  sous  la  conjonctive,  déchirant 
l'iris  sur  son  trajet,  et  blessant  la  cristalloïde  antérieure. 

Quand  le  projectile  blesse  le  cristallin,  la  conservation  de  la 
transparence  de  la  lentille  est  chose  rare;  quand  il  séjourne 
dans  le  cristallin,  il  y  a  un  symptôme  d'une  grande  valeur 
signalé  par  M.  Galezowski  :  c'est  le  reflet  luisant  qu'il  pro- 
duit; nous  connaissons  deux  cas  dans  lesquels  ce  signe  flt 
faire  le  diagnostic.  Parfois  le  plomb  est  toléré  dans  la  len- 
tille, la  résorption  se  fait,  le  corps  étranger  se  mobilise,  devient 
libre,  et  finit  par  tomber  dans  la  partie  la  plus  déclive,  où  il 
produit  des  phénomènes  irritatifs  douloureux,  étant  en  rap- 
port avec  le  trac  tus  uvéal. 

Mais  le  plus  souvent  la  lentille  est  traversée  départ  en  part 
et  les  accidents  ne  diffèrent  pas  de  ceux  produits  par  un 
autre  corps  étranger;  du  reste,  la  lésion  du  cristallin  dispa- 
raît devant  les  troubles  beaucoup  plus  importants  du  fond  de 
l'œil. 

Le  corps  vitré,  en  effet,  réagit  violemment  sous  l'influence 
de  ce  corps  étranger;  mais  il  est  à  remarquer  que  les  grains 
de  plomb  sont  mieux  tolérés  que  tout  autre  corps  étranger. 
Les  symptômes  réaclionnels  peuvent  se  manifester  soit  au 
moment  même  de  l'accident,  soit  quelque  temps  après. 

Quand  le  malade  est  examiné  peu  après  l'accident,  le  pre- 
mier signe  éprouvé  par  lui  est  la  douleur;  elle  est  très 
variable  :  vive  pour  les  uns,  elle  est  insignifiante  au  dire  de 
certains  autres  ;  l'altération  de  la  vision  reconnaît  plusieurs 
causes  :  tantôt  une  lésion  directe  de  la  rétine,  tantôt  une 
hémorragie  intra-oculaire.  Elle  varie  aussi  depuis  la  cécité 
absolue  à  une  simple  diminution  de  Tacuité.  Mais  déplus 
il  y  a  une  perte  d'une  partie  du  champ  visuel.  Enfin  il  y  a  la 
réaction  inflammatoire  immédiate  dont  les  symptômes  seront 
également  variables,  mais  qui,  presque  toujours,  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  les  phénomènes  fonctionnels.  Ces  symptômes 
sont  trompeurs  et  il  serait  imprudent  d'en  faire  la  base  du 
diagnostic,  car  parfois,  après  leur  disparition,  on  constate 
l'absence  de  toute  pénétration  ;  il  ne  s'agit  que  d'une  contu- 
sion quelquefois  accompagnée  d'une  érosion  de  la  cornée. 
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M.  Abadie  cite  un  cas  dans  lequel  un  oculiste  avait  cru  aune 
plaie  pénétrante,  et  conseillé  l'énucléation;  il  s'agissait  d'une 
simple  contusion  violente  elle  malade  a  guéri.  Enfin,  un  der- 
nier signe  bien  rare  est  la  constatation  directe  du  grain  de 
plomb  dans  l'œil. 

Ce  premier  orage  dû  au  traumatisme  passé,  tout  peut  se 
calmer  et  la  tolérance  se  faire;  ou  la  phase  aiguë  per- 
siste amenant  la  perte  à  échéance  plus  ou  moins  longue  de 
l'organe  ou  enfin,  après  une  période  d'accalmie,  les  phéno- 
mènes aigus  se  reproduisent. 

Les  grains  de  plomb  sont  facilement  tolérés  dans  les  milieux 
oculaires;  nombreuses  sont  les  observations  de  ces  corps 
étrangers  séjournant  pendant  très  longtemps  au  sein  du  corps 
vitré;  quand  l'hémorragie  initiale  a  été  abondante,  il  se 
fait  un  exsudât  qui  se  résorbe  en  partie  et  dans  lequel  le  grain 
de  plomb  se  trouve  emprisonné.  Il  peut  se  faire  aussi  que  la 
présence  du  grain  de  plomb  dans  le  vitré  provoque  une  inflam- 
mation sur  place,  et  alors  on  constate,  après  queTenkystement 
s'est  produit,  une  sorte  de  cordon  blanchâtre  qui  existe  sur 
tout  le  trajet  parcouru  par  le  grain  de  plomb. 

Enfin  la  tolérance  peut  être  complète  et  le  grain  de  plomb 
peut  être  vu  à  Tophtalmoscope  vingt-quatre  heures  aprè^ 
l'accident,  comme  dans  un  cas  de  Desmarres. 

Que  devient  la  vue  dans  ces  cas?  Une  conservation  intégrale 
de  la  vision  est  rare;  nous  avons  cependant  retrouvé  bien  des 
cas  dans  lesquels  il  a  persisté  un  certain  degré  de  vision  qui 
s'est  maintenu  et  a  pu  rendre  de  grands  services  au  blessé.  Le 
plus  souvent,  cependant,  il  persiste  unscotomequi  peut  être 
central  ou  périphérique  et  dû  soit  au  corps  étranger  lui- 
même,  soit  aux  masses  exsudatives  accumulées  dans  la  partie 
inférieure. 

Abordons  maintenant  les  cas  dans  lesquels  l'œil  s'est 
montré  complètement  intolérant.  L'intolérance  peut  se  pro- 
duire dans  deux  circonstances  :  d'abord  quand  la  région 
ciliaire  se  trouve  intéressée,  ensuite  quand  le  grain  de  plomb 
a  pénétré  chargé  de  germes  dans  l'œil.  Dans  ces  cas,  alors, 
l'œil  est  continuellement  irrité,  quelquefois  sans  cause  appa- 
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rente.  Il  y  a  des  douleurs  ciliaires»  de  riujection  péricor- 
néenue  hors  de  proportion  avec  les  signes  extérieurs;  enfin 
surviennent  les  symptômes  d'une  cyclite  confirmée,  où  la  sup- 
puration de  Torgane  ne  tarde  pas  à  en  amener  la  fonte 
totale. 

Parfois  il  y  a  eu  après  Taccident  une  période  de  calme  assez 
longue,  puisTinflammation  s'est  réveillée  sous  l'influenced'un 
traumatisme  nouveau  ou  même  sans  que  rien  puisse  faire 
prévoir  le  retour  des  accidents.  Que  s'est-il  passé  alors?  Le 
grain  de  plomb  s'était  enkysté  dans  le  vitré,  et  le  repos 
absolu  toujours  prescrit  favorise  Tenkystement  ;  mais  le 
moindre  choc  peut  en  faire  un  corps  étranger  libre  à  l'inté- 
rieur de  l'œil,  son  poids  le  fera  tomber  dans  la  partie  la  plus 
déclive,  et  c'est  ainsi  qu'il  arrivera  sur  la  région  ciliaire,  la 
comprimera,  provoquant  ces  rechutes  fréquentes  de  cyclite 
et  les  accidents  sympathiques.  L'œil  alors  évolue  rapidement 
vers  l'atrophie. 

Quelle  que  soit  la  situation  qu'occupe  le  grain  de  plomb 
dans  le  globe  oculaire  les  accidents  sympathiques  sont  tou- 
jours à  redouter  dans  ces  cas,  le  rôle  de  l'infection  est  aussi 
important  que  celui  de  la  localisation,  et  on  peut  prévoir 
qu'un  grain  de  plomb  septique  exposera  beaucoup  à  l'ophtal- 
mie sympathique;  ces  troubles  pourront  se  montrer  à  toutes 
les  périodes  de  l'accident,  et  nous  devons,  à  ce  sujet,  rappeler 
une  observation  de  M.  Abadie  dans  laquelle  le  réveil  de 
l'inflammation  n'eut  lieu  qu'au  bout  de  vingt-cinq  ans.  —  Le 
fait  d'un  grain  de  plomb  se  localisant  au  niveau  de  la  rétine 
est  loin  d'être  fréquent  ;  sa  présence  au  niveau  de  cette  mem- 
brane amènera  des  phénomènes  variables  selon  le  siège.  Cette 
variété  de  traumatisme  ne  présente  rien  de  bien  particulier, 
mais  ce  qui  est  plus  intéressant,  ce  sont  les.  cas  d'amaurose 
sans  pénétration;  ces  cas  ont  été  niés  par  bien  des  auteurs, 
mais  il  en  existe  des  observations  incontestables  dans  la 
science.  Pourquoi  d'ailleurs  ne  pas  admettre  que  le  trauma- 
tisme produit  par  un  grain  de  plomb  ne  puisse  amener,  au 
même  titre  que  tout  autre  traumatisme,  un  ébranlement  des 
couches  de  la  rétine.  Du  reste,  si  ce  n'est  pas  une  amaurose 
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traumatique  avec  peu  de  lésions  ophtalmoscopiques  que  l'on 
observe,  souvent  une  rupture  des  vaisseaux  rétiniens  est  la 
conséquence  du  choc;  nous  ne  devons  pas  oublier  que  Tœil 
a  une  forme  sphérique,  et  que  toute  pression  produite  sur 
une  portion  delà  sphère,  se  transmet  au  pôle  diamétralement 
opposé;  ainsi  s'expliquent  ces  cas  de  ruptures  des  vaisseaux 
sans  pénétration  du  corps  étranger.  Pour  amener  une  sem- 
blable lésion,  que  faut-il?  un  grain  de  plomb  possédant  encore 
une  force  de  pénétration  assez  grande,  mais  insuffisante  pour 
perforer  la  sclérotique;  celle-ci  se  déprime  sans  se  laisser 
transpercer  et  la  même  pression  se  fait  sentir  au  pôle  opposé. 
Il  est  toute  une  variété  de  grains  de  plomb  qui  se  trouvent 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  produire  de  tels  effets  : 
nous  faisons  allusion  aux  plombs  morts.  Leur  force  de  péné- 
tration, en  effet,  en  partie  épuisée  et  leur  forme  arrondie 
nelQur  permettent  pas  d'entamer  une  membrane  résistante  et 
fibreuse  telle  que  la  sclérotique.  Ils  ont  pourtant  assez  de 
force  pour  produire  un  choc  violent;  ils  amènent  donc  un 
ébranlement  des  parties  constitutives  de  l'œil  pouvant  se 
transmettre  jusqu'à  la  rétine.  Hémorragie  et  commotion 
rétinienne,  telles  sont  les  deux  lésions  en  présence  desquelles 
nous  pouvons  nous  trouver  dans  des  cas  de  ce  genre.  —  Nous 
avons  eu  en  vue  les  cas  dans  lesquels  le  globe  seul  avait  été 
atteint,  nous  devons  nous  occuper  de  ceux  dans  lesquels  le 
corps  étranger  a  été  extra-oculaire  ou  orbitaire. 

Le  projectile  peut  avoir  respecté  le  globe  et  alors  a  pu 
atteindre  une  partie  quelconque  de  l'orbite.  Selon  l'organe 
blessé,  nous  trouverons  une  paralysie  parfois  définitive 
quand  le  nerf  est  lésé,  souvent  curable  si  le  muscle  seul  est 
atteint.  Que  ce  soit  au  contraire  un  vaisseau  que  le  projectile 
ait  intéressé,  l'hémorragie  qui  s'ensuivra  amènera  soit  de 
la  gêne  dans  le  fonctionnement  des  muscles  voisins  soit 
une  paralysie  par  compression  de  ce  nerf.  Il  faut  donc  se 
tenir  en  garde  contre  la  possibilité  de  semblables  complica- 
tions, et  savoir  que  si  le  pronostic  d'une  blessure  par  grain 
de  plomb  perdu  dans  l'orbite  est  en  général  bénin,  il  survient 
fréquemment  dès  le  début  des  complications  graves  et 
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qu'enfin  le  nerf  optique,  dans  son  trajet  orbitaire,  peut  être 
intéressé  par  un  grain  de  plomb  qui  aura  ricoché  sur  la  paroi 
orbitaire. 

Quand,  au  contraire,  le  plomb  n'est  parvenu  à  l'orbite 
qu'après  avoir  traversé  le  globe  oculaire,  tout  diagnostic  de 
la  localisation  est  impossible,  et  l'énucléation  seule  malheu- 
reusement peut  donner  la  certitude.  Mentionnons  cependant 
la  facilité  très  grande  qu'ont  ces  sortes  de  corps  étranger  à 
s'enkyster  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Aussi  n'ou- 
blions pas  la  sage  réserve  que  recommande  M.  Lagrange  : 
«  Un  grain  de  plomb  ayant  pénétré  dans  l'œil,  je  proposai 
l'énucléation  qui  fut  refusée;  quelque  temps  après  j'ai  revu 
le  malade  avec  un  œil  en  très  bon  état.  A  l'avenir  je  me 
montrerai  plus  réservé,  et  j'attendrai  que  l'énucléation  soit 
devenue  nécessaire.  > 

Avant  d'aborder  la  question  de  la  conduite  à  tenir,  nous 
devons  nous  préoccuper  du  pronostic  :  remarquons  d'abord 
la  difficulté  qu'il  y  a  à  savoir  si  un  grain  de  plomb  a  été  ou 
non  contaminé;  la  direction  seule  peut  fournir  quelques 
renseignements,  et  encore  remarquons  qu'il  est  toute  une 
variété  de  grains  de  plomb  particulièrement  dangereux, 
ceux  qui  au  sortir  du  canon,  prennent  une  direction  très 
oblique  par  rapport  aux  autres,  dont  on  ne  peut  connaître 
le  trajet. 

Il  ne  faut  donc  pas  oublier  que  nous  sommes  en  présence 
de  blessures  graves;  si  la  lecture  des  observations  des  auteurs 
rend  plutôt  pessimiste,  car  il  y  a  beaucoup  de  cas  de  tolé- 
rance, il  ne  faut  pas  oublier  que  les  cas  heureux  se  publient 
facilement,  mais  que  le  courage  manque  souvent  pour  appor- 
ter à  la  lumière  des  cas  malheureux,  et  même  ces  observa- 
tions de  soi-disant  guérison  n'ont-elles  pas  été  un  peu 
hâtives,  car,  seules,  les  complications  de  suppuration  peuvent 
être  après  peu  de  temps  regardées  comme  conjurées. 
L'œil  atteint  est  toujours  un  grand  danger  pour  l'autre,  et 
la  cause  la  plus  légère  suffit  pour  rendre  un  moignon  sen- 
sible et  même  douloureux.  Dans  ces  conditions  le  pronostic 
dicte  les  règles  du  traitement  qui  peut  se  résumer  en 
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quelques  mois  :  n'agir  qu'en  présence  de  symptômes  graves, 
mais  agir  rapidement. 

Au  début,  c'est-à-dire  peu  de  temps  après  l'accident,  le 
traitement  sera  le  suivant  :  après  un  court  examen  de  la 
région  blessée,  on  devra  se  garder  de  toute  intervention 
immédiate,  à  moins  que  le  grain  de  plomb  ne  soit  très  acces- 
sible. On  instituera  un  traitement  antiphlogistique  après  net- 
toyage très  antiseptique  de  la  région.  Yésicatoires,  sangsues 
à  la  tempe,  application  de  compresses  antiseptiques  et  de 
glace,  tel  sera  notre  traitement  du  début;  on  pourra  de  plus 
faire  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé.  On  com- 
primera le  globe  oculaire,  et  surtout  on  prescrira  un  repos 
absolu. 

Plus  tard  notre  conduite  dépendra  de  l'état  du  malade. 
Elle  sera  :  l'expectation  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  de 
réaction;  l'extraction  du  plomb  à  condition  qu'il  soit  visible 
à  Tophtalmoscope  et  qu'il  y  ait  de  la  réaction;  la  pince-cu- 
rette de  Terson  pourra  dans  ce  cas  rendre  des  services. 

L'exentération  ou  l'énucléation,  chaque  fois  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'accidents  phlegmoneux. 

L'énucléation  seule  quand  il  y  aura  des  accidents  sympa- 
thiques. 

Le  curage  de  l'orbite,  si  la  persistance  des  phénomènes 
sympathiques  fait  supposer  que  le  grain  de  plomb  non  trouvé 
dans  le  globe  est  dans  l'orbite. 

Enfm,  dans  les  cas  où  le  grain  de  plomb  a  pénétré  dans 
l'orbite  sans  atteindre  le  globe,  s'il  y  a  paralysie  imputable  à 
la  compression  exercée  sur  un  nerf  par  le  plomb,  on  pourra 
essayer  d'aller  à  la  recherche  du  corps  étranger. 

Georges  Valois. 
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DE  L'OPÉRATION 
DES  CATARACTES  SECONDAIRES  ADHÉRENTES 

PAR  l'incision   d'arrière   EN   AVANT 

PAR 
Le    D'    «ALEZOUrSKI 

(SuiU  et  fin*) 

Dans  le  précédent  travail  nous  avons  analysé  les  différentes 
variétés  de  cataractes  secondaires  et  cherché  à  démontrer 
que  chacune  de  ces  variétés  demandait  un  procédé  opéra- 
toire qui  lui  soit  propre.  Il  serait,  en  effet,  irrationnel  d'ap- 
pliquer à  chacune  de  ces  formes  la  même  opération,  surtout 
si  on  veut  se  rapporter  aux  quelques  données  que  nous  avons 
exposées  sur  le  mode  de  formation  d'opacités  secondaires 
post-opératoires  et  sur  le  degré  de  leur  évolution. 

Lorsqu'on  est  en  présence  de  ces  cataractes  membraneuses 
secondaires,  on  est  tenté  de  les  considérer  comme  une  des 
complications  post-opératoires  des  plus  simples  guérissant 
facilement  par  une  simple  piqûre.  Il  n'en  est  pourtant  pas 
toujours  ainsi  et  nous  nous  rangeons  complètement  de  l'avis 
de  M.  le  prof.  Panas,  qui  dit  avec  raison'  t  que  s'il  est  aisé 
de  déchirer  la  cataracte  membraneuse,  rien  n'empêche  les 
lambeaux  de  se  remettre  en  contact,  sitôt  que  le  bouchon 
vitréen  interposé  se  rétracte  ».  D'autre  part,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  âes  tiraillements  exercés  sur  la  zone  de  Zinn 
peuvent  la  faire  arracher  et  provoquer  des  hémorragies  dans 
le  cercle  ciliaire,  des  cyclites,  etc. 

A  chaque  variété  de  cataracte  secondaire  on  devra  donc 
adapter  un  procédé  opératoire  approprié,  si  on  veut  éviter 
des  complications  soit  immédiates  pendant  l'opération,  soit 

1.  Voy.  Galezowskiy  Recueil  d'ophL,  Congrès  d'ophtalmologie  du  5  mai 
1896.  -  Août  1896. 
3.  Panas,  Traité  det  mal,  det  ytux^  t,  I,  p.  601. 
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tardives,  compromettant  l'œil  et  la  vue  ;  et  pour  éviter  toutes 
ces  fâcheuses  conséquences  nous  avons  adopté  les  deui  pro- 
cédés opératoires. 

Les  cataractes  secondaires  non  adhérentes,  celles  qui  se 
forment  rien  que  par  la  résorption  incomplète  des  couches 
corticales  ne  sont  pas  le  plus  souvent  adhérentes;  elles  voilent 
la  pupille  mais  ne  se  compliquent  d'aucune  inflammation. 
L'iris,  dans  ces  cas,  n'est  point  touché,  ni  adhérent  et  ne 
gène  nullement  la  nutrition  ni  la  circulation  de  l'œil.  Néces- 
sairement, dans  cette  variété,  un  simple  procédé  opératoire 
de  discision  réussit  très  bien.  L'extraction  de  cette  même 
capsule  avec  la  pince  de  Panas  pourra  donner  un  excellent 
résultat. 

Pourtant,  je  crois  pouvoir  de  préférence  recommander  à 
mes  confrères  le  premier  de  mes  procédés  opératoires,  dans 
lequel  l'incision  avec  une  serpette  droite,  bien  exécutée, 
amènera  des  résultats  préférables  aux  autres.  Une  incision, 
en  effet,  faite  d'avant  en  arrière  avec  mon  ancienne  aiguille- 
serpette,  que  j'ai  décrite  dans  mon  Traité  des  maladies  de$ 
yeux,  p.  445,  fait  une  ouverture  très  large  dans  toute  l'éten- 
due de  la  membrane  capsulaire  et  rétablit  par  conséquent 
la  netteté  du  champ  pupillaire  et  l'acuité  normale  de  la 
vision. 

Mais  il  arrive  par  moments  que  cette  cataracte  capsulaire 
n'est  pas  aussi  simple  ni  aussi  facile  à  se  déchirer  que  cela 
paraît  au  premier  abord,  et  la  tentative  de  la  discision  soit 
avec  une  aiguille-serpette  simple,  de  mon  ancien  modèle, 
soit  avec  les  deux  aiguilles  par  le  procédé  de  Bowmann  reste 
sans  résultat.  La  piqûre  ou  incision  faite  dans  cette  cataracte 
aussi  large  que  possible,  ne  se  maintient  pas  ouverte  et  se 
resserre  de  nouveau,  quelques  jours  ou  même  quelques 
heures  après,  au  même  point  où  elle  était  avant.  Dans 
d'autres  cas,  la  trame  exsudative  doublant  la  capsule  ne  se 
laisse  point  ni  déprimer  ni  fendre.  Des  tiraillements  plus 
intenses  exercés  avec  l'aiguille  sur  la  cataracte  pourraient 
entraîner  en  conséquence  des  iritis  et  des  irido-choroïdites. 

C'est  en  prévision  de  ces  accidents  que  j'ai  pris,  il  y  a  déjà 
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longtemps,  la  résolution  de  modifier  ma  première  méthode 
de  discîsion,  en  me  servant  pour  la  nouvelle  méthode  d'une 
aiguille-serpette  droite,  et  d'une  seconde  serpette-aiguille 
courbe. 

1"  Premier  procédé  de  division  d'avant  en  arrière  à  l'aide 
de  deux  aiguilles-serpetles.  —  Il  est  de  règle  de  faire  tenir 
l'œil,  que  je  dois  opérer,  par  mon  aide  à  l'aide  d'une  pince 
à  fixer,  placée  habituellement  soit  à  la  partie  supérieure  soit 
dans  le  segment  inférieur  du  globe  oculaire  et  à  la  distance 
de  3  à  5  millimètres  de  la  cornée.  Au  même  moment,  j'en- 
fonce mon  aiguille-serpette  courbe  que  je  tiens  de  la  main 
gauche  (fig.  d)  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cornée 


/-  

Fig.  1.  —  Aiguille-serpette  courbe  du  D»  Ga1czow:ski. 

et  à  3  millimètres  de  son  bord.  Après  avoir  parcouru  la 
chambre  antérieure,  j'enfonce  l'aiguille  dans  la  capsule,  tout 
près  d'un  bord  pupillaire  pour  aller  ressortir  de  nouveau  la 
pointe  c  dans  la  chambre  antérieure  vers  le  point  c  comme, 
le  montre  la  figure  2. 

Une  fois  l'aiguille  engagée  dans  la  cataracte  secondaire,  je 
la  tiens  fixe  et  immobile,  et  l'attirant  plutôt  en  avant.  A  ce 
moment,  je  pénètre  avec  mon  aiguille-serpette  droite,  que  je 
tiens  de  la  main  droite,  dans  le  bord  opposé  de  la  cornée  et 
de  là  dans  la  capsule,  tout  près  du  bord  pupillaire  opposé  en 
6,  puis  par  un  mouvement  de  scie  de  gauche  à  droite  je 
divise  la  membrane  capsulaire  en  rasant  l'autre  aiguille 
courbe,  de  d  en  c.  La  première  aiguille  tient  la  cataracte 
fixe  et  immobile,  pendant  que  la  seconde  coupe  d'avant  en 
arrière  sans  risquer  de  la  tirailler  et  de  provoquer  des  décol- 
lements de  cette  membrane  et  plus  tard  une  irido-choroïdite 
consécutive.  C'est  à  ce  moment  qu'on  voit  la  membrane 
pupillaire  s'ouvrir  sur  une  large  surface,  l'humeur  vitrée  se 
précipiter  vers  cette  ouverture  qui  l'écarle  davantage,  per- 
mettant ainsi  de  retirer  immédiatement  les  deux  aiguilles. 
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Les  suites  de  Topération  sont  des  plus  simples;  quelques 
instillations  du  collyre  d'atropine  avec  le  pansement  asep- 
tique, que  j'emploie  d'une  manière  exclusive  pour  toutes 


mes  opérations  pratiquées  sur  le  globe  oculaire,  suflbMii 
pour  amener  une  guérison  complète  et  définitive  au  bout  de 
quelques  jours. 

L'observation  suivante,  que  je  rapporte  ici,  peut  servii 
d'exemple  : 

Observation  III. 

Mme  A...  âgée  de  56  ans,  est  atteinte  d'une  cataracte  de> 
deux  yeux  ;  dans  l'œil  droit  les  parties  centrales  du  cristallin 
sont  encore  transparentes,  tandis  qu'à  l'œil  gauche  la  cata- 
racte est  complète,  demi-dure  et  ne  présente  point  de  lésion 
dans  les  membranes  internes.  La  perception  lumineuse  es: 
normale  et  la  pupille  se  contracte  régulièrement.  Le  16  mars 
1896,  je  pratique  l'extraction  du  cristallin  par  mon  procéda' 
d'incision  à  lambeau  semi-elliptique  supérieur  et  sans  iri- 
dectomie.  Le  pansement  aseptique,  avec  occlusion  de  ruii 
au  moyen  de  taffetas  aseptique  et  du  bandeau  élastique  mu- 
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noculaire  muni  de  plaque  en  celluloïde,  amène  au  bout  de 
quinze  jours  la  cicatrisation  de  la  cornée. 

Le  3  avril,  je  constate  une  cataracte  secondaire  à  demi 
transparente  dans  la  partie  profonde  du  champ  pupillaire. 
Pour  obtenir  l'acuité  normale  de  cet  œil,  j'ai  fait  le  jour 
même  une  discision  par  le  procédé  ci-dessus  prescrit  avec 
deux  aiguilles.  La  guérison  est  obtenue  au  bout  de  dix  jours, 
avec  l'acuité  visuelle  de  V  =  4. 

Pour  la  vision  au  loin  la  malade  doit  se  servir  d'un  verre 
convexe  sphérique  n*»  +  ^0  dioptries  et  d'un  verre  cylin- 
drique n"  +  2,50  dioptries  à  axe  horizontal.  Pour  la  lecture 
elle  se  sert  actuellement  d'un  verre  convexe  sphérique 
n°  -f  16  dioptries  combiné  avec  le  verre  cylindrique  con- 
vexe n*  +  2,50  dioptries  à  axe  horizontal  *. 

'î'  Deuxième  procédé  de  V auteur  par  la  division  d'arrière 
en  avant  à  Vaide  de  deux  couteaux-serpettes.  —  La  seconde 
variété  de  cataractes  secondaires  est  celle  dans  laquelle  la 
pupille  se  trouve  voilée,  masquée  par  une  membrane  épaisse, 
doublée  des  restes  des  couches  corticales  et  d'exsudats  plus 
ou  moins  consistants. 

Ces  cataractes  constituent  une  complication  très  sérieuse 
post-opératoire  pouvant  compromettre  à  jamais  la  vision.  Il 
suffit  d'examiner  la  marche  et  l'évolution  de  ces  opacités 
pour  se  rendre  compte  des  complications  qu'elles  amènent 
dans  les  membranes  internes. 

Les  cataractes  secondaires  qui  résultent  des  différents  acci- 
dents inflammatoires  tels  que  suppuration  du  bord  de  la 
plaie  cornéenne,  de  l'iritis  post-opératoire,  se  composent  des 
exsudats  plastiques  à  la  surface  de  la  capsule,  de  gonflement 
et  d'inflammation  dans  l'iris,  aboutissant  à  la  longue  à  des 
adhérences  soit  partielles  sur  une  petite  portion  du  pourtour 
de  la  pupille,  soit  totales. 

Ces  adhérences  changent  de  nature  avec  chaque  malade  ; 

i.  J*ai  eu  Toccasion  de  revoir  la  malade  dans  les  derniers  jours  du  mois 
d*aoûl,  et  j*ai  pu  constater  la  transparence  complète  de  la  pupille  et  la  eon- 
servatioo  de  l'acuité  visuelle  normale. 
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elles  deviennent  par  moments  très  épaisses  et  forment  même 
des  exsudats  plastiques  épais,  qui  non  seulement  oblitèrent 
la  pupille,  mais,  en  se  répandant  sur  toute  Tétendue  delà 
surface  postérieure,  y  prennent  une  adhérence  totale,  et 
forment  avec  l'iris  une  seule  et  unique  membrane.  L'iris  est 
ratatiné,  atrophié  sur  une  certaine  étendue,  doublé  d'exsu- 
dats,  qui  par  places  s'étendent  jusqu'au  canal  Fontana  et  au 
cercle  cîliaire. 

Pour  opérer  une  pareille  cataracte  secondaire,  il  faut  pro- 
céder avec  beaucoup  de  ménagement,  et  c'est  dans  cette 
variété  de  lésion  que  j'ai  cru  devoir  appliquer  un  second 
procédé  opératoire,  dans  lequel  justement  l'incision  est  faite 
non  plus  d'avant  en  arrière  mais  d'arrière  en  avant. 

Je  l'ai  signalé  et  décrit  plus  haut,  et  je  le  complète  en  don- 
nant des  détails  plus  précis  sur  le  mode  d'application  de  ce 
procédé. 

Ce  procédé  opératoire  est  exécuté  quelquefois  à  l'aide  d'un 
seul  couteau-serpette  courbe  ou  bien  avec  deux  instruments 
semblables,  dont  l'un  sert  à  fixer  la  membrane  exsudative  qui 
obstrue  la  pupille;  le  deuxième,  au  contraire,  sert  à  inciser 
cette  membrane  d'arrière  en  avant. 

Après  avoir  insensibilisé  l'œil  avec  la  cocaïne  et  écarté  les 


Fîff.  3. 


paupières  avec  le  blépharostat,  on  devra  fixer  le  globe,  à 
l'aide  d'une  pince  à  ressort,  placée  soit  à  la  partie  latérale 
du  globe,  en  y  comme  l'indique  la  figure  3,  soit  dans  un 
autre  point  quelconque  qui  gênera  le  moins  possible  1 
manœuvre  opératoire. 
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J'introduis  alors  un  seul  couteau-serpelte  courbe  en  x  et  le 
ressort  en  c  pour  Tinciser.  Dans  d'autres  cas  les  deux  instru- 
ments sont  introduits  en  même  temps,  Tun  en  a  de  la  main 
gauche,  en  appuyant  avec  sa  partie  courbe  sur  la  surface  an- 
térieure de  la  cataracte;  de  la  main  droite  j'enfonce  un  second 
couteau-serpette  dans  le  point  b  de  la  cornée,  à  son  bord  ex- 
terne, et  delà  dans  le  bord  externe  de  la  cataracte  secondaire 
que  je  transperce  départ  en  part.  La  pointe  du  couteau  courbe 
est  ensuite  portée  vers  le  bord  interne  de  la  pupille  et  même 
au  delà,  en  transperçant  en  partie  le  bord  pupillaire  de  l'iris 
adhérent,  souvent  à  2  et  3  millimètres  du  bord  pupillaire. 
Une  fois  le  couteau-serpette  ressorti  dans  la  chambre  anté- 
rieure, j'incise  la  membrane  pupillaire  par  le  mouvement  de 
va-et-vient  et  d'arrière  en  avant  pendant  que  la  première  ai- 
guille tient  la  capsule  à  sa  place  fixe  et  immobile  (fig.  4). 

Cette  incision  sera  faite  soit  horizontalement  et  au  bord 
inférieur  de  la  pupille,  soit  obliquement  de  dedans  et  d'en 
bas  vers  le  bord  supéro-interne  de  la  pupille.  Il  est  bien 
entendu  qu'en  introduisant  les  deux  aiguilles,  on  calculera 
d'avance  dans  quelle  direction  elles  devront  être  implantées 


et  on  cherchera  à  faire  glisser  pendant  l'incision  Taigaille  y  le 
long  du  couteau  Xy  ce  qui  empêchera  tout  tiraillement  dans 
la  membrane  exsudalive  de  se  produire,  car  on  exécutera 
ainsi  une  incision  si T  place  et  par  glissement. 

RBC.   D'OPHT.  38 
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La  figure  4,  que  nous  plaçons  ci-dessus,  démontre  en  profil 
le  mode  d'action  de  ces  deux  couteaux-serpettes. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  des  plus  simples,  la  réac- 
tion inflammatoire  est  presque  nulle,  à  condition,  bien 
entendu,  que  le  pansement  aseptique  y  soit  appliqué.  Les 
paupières  collées  avec  du  taffetas  aseptique  et  le  bandage 
monoculaire  en  caoutchouc  comprimant  légèrement  Tœil 
préviennent  toute  inflammation.  Huit  ou  dix  jours  suffisent 
pour  que  l'œil  soumis  à  cette  opération  soit  complètement 
guéri. 

Habituellement,  j'ai  vu  la  pupille  s'ouvrir  très  largemcn! 
après  cette  discision  d'arrière  en  avant,  et  la  vision  se  rétablir 
au  point  de  rendre  l'acuité  visuelle  normale. 

11  peut  pourtant  arriver  qu'en  retirant  les  deux  couteaux- 
serpettes  de  l'œil,  on  s'aperçoive  immédiatement  que 
l'ouverture  pratiquée  dans  la  membrane  pupillaire  ne  con- 
serve pas  un  écartement  suffisamment  grand  pour  assurer 
dans  l'avenir  une  bonne  netteté  et  une  clarté  suffisante  pour 
le  passage  des  rayons  lumineux  jusqu'à  la  rétine  et  par  con- 
séquent pour  rétablir  la  vision. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  je  n'hésite  pas  à  réin- 
troduire séance  tenante  de  nouveau  les  deux  couteaux  dans 
la  direction  diamétralement  opposée  à  la  première,  et  je 
refais  l'incision,  par  exemple  verticale  si  la  première  fente  a 
été  faite  dans  le  sens  horizontal,  en  se  conformant  toujours 
au  même  principe  que  le  premier  couteau-serpette  se  trouve 
appuyé  sur  la  surface  antérieure  de  la  capsule,  tandis  que 
l'aiguille  qui  devra  couper  transperce  la  membrane  dans  les 
deux  bouts  opposés  de  la  capsule  et  la  coupe  d'arrière  en  avant. 

Les  obsei^ations  suivantes  viennent  confirmer  mes  asser- 
tions, et  les  résultats  que  j'ai  obtenus  par  ces  deux  procédés 
me  permettent  d'espérer  que  d'autres  de  mes  confrères  vou- 
dront l'appliquer  dans  de  semblables  variétés  de  cataractes 
secondaires. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  cataractes  secondaires  adhé- 
rentes, sans  ou  avec  oblitération  pupillaire,  ne  peuvent  être 
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opérées  avec  avantage  qu'en  faisant  l'incision  d'arrière  en 
avant. 

Cette  opinion  me  parait  tellement  importante  que  je 
n'hésite  pas  à  considérer  actuellement  ce  procédé,  après  de 
nouvelles  recherches,  comme  devant  être  une  méthode  ex- 
clusive pour  tous  les  cas  où  la  cataracte  secondaire  se  trouve, 
après  des  inflammations  successives  et  prolongées,  adhérente 
à  la  partie  postérieure  de  l'iris  sur  une  très  large  étendue. 
On  peut,  dans  ces  cas  et  sans  aucun  danger,  ponctionner  la 
cataracte  d'arrière  en  avant,  même  à  une  certaine  distance 
de  la  pupille  et  entrer  même  avec  une  serpette  dans  l'iris 
lui-même  pour  prolonger  de  là  une  irido-capsulotomie. 

Le  procédé  à  l'aide  de  deux  couteaux-serpettes,  m'adonne 
jusqu'à  présent  d'excellents  résultats  dans  tous  les  cas  où  je 
l'ai  appliqué,  et  il  tire  incontestablement  ses  avantages  de 
trois  conditions  essentielles  qui  constituent  la  base  principale 
de  l'opération. 

Il  faut,  en  premier  lieu,  que  la  section  de  la  cataracte  secon- 
daire soit  faite  sur  place.  J'obtiens  ce  résultat  par  l'incision 
d'arrière  en  avant,  après  m'être  assuré  que  cette  membrane, 
mince  ou  épaisse,  doublée  d'exsudations,  bien  souvent  et  pres- 
que toujours  adhérente  à  riris,  dans  l'un  ou  l'autre  point  de 
son  étendue,  ou  même  au  cercle  ciliaire,ne  soit  pas  tiraillée, 
arrachée  ni  déchirée  dans  ses  parties  adhérentes.  Les  faits  que 
je  rapporte  sont  là  pour  prouver  l'exactitude  de  mon  asser- 
tion. Je  l'ai  pratiquée  depuis  bientôt  deux  ans  et  demi  presque 
exclusivement  dans  des  formes  et  des  variétés  très  différentes 
de  cataractes  et  toujours  avec  un  succès  aussi  complet  que 
l'état  de  l'œil  le  permet,  et  sans  jamais  avoir  eu  à  déplorer 
des  accidents  consécutifs  quelconques,  comme  le  prouvent 
du  reste  les  observations  rapportées  dans  ce  travail. 

Le  fait  suivant  peut  servir  d'un  excellent  exemple,  car  il 
démontre  l'avantage  de  cette  nouvelle  méthode,  même  dans 
un  cas  où  l'iridectomie  avec  discision  a  laissé  l'œil  dans  un 
état  assez  mauvais  de  nutrition  et  de  consistance,  tandis  que, 
en  pratiquant  l'opération  avec  mes  deux  couteaux-serpettes, 
six  mois  plus  tard,  j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  l'oeli  repren- 
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dre  sa  consistance  normale,  la  pupille  conserver  sa  transpa- 
rence parfaite  avec  l'acuité  visuelle  à  peu  près  normale. 
Voici  cette  observation  : 


Observation  IV. 

Mlle  S...,  âgée  de  27  ans,  bien  constituée,  et  ayant  la  vue 
normale  et  emmétrope,  reçoit  une  blessure  sur  l'œil  gauche 
avec  une  tringle  en  fer  en  1895,  qui  amène  une  cataracte  trau- 
matique  avec  une  iritis  et  des  synéchies  postérieures  con- 
centriques. Les  accidents  inflammatoires  consécutifs  durent 
plus  de  trois  mois,  après  lesquels  la  malade  subit  une  pre- 
mière opération  delà  cataracte  traumaiique,  le  12  avril  1896, 
par  une  extraction  linéaire.  Après  une  incision  faite  à  l'aide 
d'un  couteau  lancéolaire  dans  le  segment  externe  de  la 
cornée,  j'incise  la  capsule  et  j'extrais  la  plus  grande  partie 
des  couches  corticales;  la  capsule  est  opaque  et  adhérente, 
je  l'enlève  avec  la  serre-tèle  de  Desmarres. 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  satisfaisantes;  la 
cicatrisation  se  fait  par  première  intention.  Le  21  avril,  l'œil 
est  guéri,  la  pupille  est  nette,  noire,  mais,  dans  la  partie  pro- 
fonde, on  aperçoit  une  cataracte  capsulaire  adhérente  dans  la 
partie  interne  de  la  pupille,  ce  qui  rend  la  vision  incomplète. 

C'est  pour  rétablir  la  netteté  de  cette  pupille  que  j*ai  pra- 
tiqué le  4f  mai  suivant  la  section  de  cette  cataracte  secon- 
daire parle  procédé  d'incision  postérieure  à  deux  aiguilles. 
Mais  la  cataracte  secondaire,  se  trouvant  adhérente  sur  une 
très  large  étendue  de  la  surface  postérieure  et  interne  de 
l'iris,  n'a  pas  pu  céder  à  cette  première  section,  ce  qui  m*avail 
autorisé,  séance  tenante,  à  réintroduire  plus  profondément 
et  un  peu  derrière  le  bord  pupillaire  l'aiguille  courbe,  et  par 
un  nouveau  mouvement  de  va-et-vient  j'ai  incisé  le  bord  pu- 
pillaire, sur  une  étendue  de  4  millimètres,  de  l'iris  lui-même 
et  j'ai  prolongé  ainsi  l'incision  à  travers  toute  l'étendue  de 
la  cataracte  secondaire. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples,  la  pu- 
pille est  redevenue  tout  à  fait  transparente,  et  l'acuité  visuelle 
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est  redevenue  complètement  normale  à  l'aide  d'un  verre 
convexe  sphér.  n'-|-i5D.  et  cyl.  -|-2  D.  horiz. 

Les  cataractes  secondaires,  anciennes,  sont  par  moments 
très  épaisses,  et  constituent  des  adhérences  tellement  larges, 
et  solides,  vers  la  région  du  cercle  ciliaire,  qu'elles  ren- 
daient jusqu'à  présent  toute  inlervention  chirurgicale  super- 
flue et  même  dangereuse  à  cause  de  l'épaisseur  des  exsu- 
dations et  de  l'atrophie  des  fibres  iriennes.  Uoe  iridectomie 
ou  iridorrhexie  restait  sans  résultat  ;  d'autre  part,  une  simple 
section  avec  une  aiguille  d'avant  en  arrière  exigeait  un  tel 
tiraillement  qu'il  en  résultait  le  plus  souvent  des  déchirures 
vers  l'ora  serrala  et  des  irido-choroïdites  atrophiques. 

Les  suites  opératoires  sont  bien  autrement  heureuses, 
lorsque  cette  même  incision  pupillaire  et  capsulo-iriênne  est 
pratiquée  d'arrière  en  avant,  car  le  tiraillement  dans  ces  cas 
ne  s'étend  pas  au  delà  presque  de  la  région  coupée;  l'ouver- 
ture capsulaire  se  maintient  alors  bien  ouverte,  elle  se  trouve 
encore  agrandie  par  le  bouchon  du  corps  vitré,  qui  se  pré- 


Fig.  5. 


cipite  d'arrière  en  avant.  L'aiguille  droite  z  (fig.  5)  appuyée 
sur  la  surface  antérieure  de  la  cataracte,  l'empêche  de  se 
porter  en  avant,  pendant  que  l'aiguille  courbe  exécutera 
facilement  une  manœuvre  de  va-et-vient,  de  b  vers  a,  le  globe 
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de  rœil  se  trouvant  maintenu  fixe  et  immobile  avec  la  pince 
à  fixer. 

Si  la  première  tentative  d'incision  avec  une  seule  aiguille- 
serpette  présente  des  difficultés  à  cause  du  peu  de  résistance 
de  la  membrane  exsudative,  qui  se  laisse  trop  fortement 
fixer  en  avant,  j'enfonce  dans  ces  cas,  séance  tenante  et  sans 
retirer  ma  première  serpette,  une  seconde  aiguille  droite  et 
je  fais  l'incision  d'avant  en  arrière,  comme  on  peut  juger  par 
le  fait  suivant  : 

Observation  V. 

Cataracte  secondaire  consécutive  à  une  iritis  post-opératoire 
prolongée.  Discision  (Tarrière  en  avant.  Guérison. 

MmeS...,  âgée  de  43  ans,  estatteinte  d'une  cataracte  droite 
adhérente  qui  lui  est  survenue  après  une  couche  laborieuse. 
L'autre  œil  présente  aussi  quelques  traces  d'opacités  péri- 
phériques. L'extraction  de  la  cataracte  lui  est  pratiquée  avec 
iridectomie  le  9  mai  1896,  sans  accident;  mais,  dès  le  28  mai, 
je  constate  une  cataracte  secondaire,  adhérente. 

Le  29  juin  suivant  je  pratique  une  discision  d'arrière  en 
avant  à  l'aide  de  mon  aiguille  courbe,  mais  voyant  que  la 
pupille  ne  se  dégageait  pas  à  cause  des  nombreuses  adhé- 
rences iriennes,  j'introduisis,  séance  tenante,  la  seconde  ai- 
guille pour  fixer  la  capsule,  pendant  que  l'aiguille  courbe 
était  engagée  une  seconde  fois  sur  le  bord  irien.  L'incision 
ainsi  était  faite  de  l'iris  et  de  la  cataracte  secondaire  sans 
aucune  difficulté  et  la  vision  normale  rétablie  au  bout  de 
quinze  jours.  Le  23  juillet,  j'ai  pu  choisir  les  lunettes 
n°4-15D.  sph.  et  -|-3  D.  cyl.  horiz.  avec  lesquelles  la  ma- 
lade pouvait  lire  les  caractères  n°  0,25  de  mon  Échelle. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  : 

V  Que  dans  les  cataractes  secondaires  non  adhérentes, 
une  simple  discision  avec  une  aiguille-serpette  enfoncée 
d'arrière  en  avant  près  du  bord  pupillaire  suffit  pour  débou- 
cher la  pupille. 


Digitized  by 


Google 


DE   LA   DYSCHROMATOPSIE  CHEZ   LES   HYSTÉRIQUES.      599 

2«  Dans  les  cataractes  adhérentes,  la  discision  devra  être 
pratiquée  avec  deux  aiguilles,  l'une  placée  à  la  surface  anté- 
rieure, et  l'autre  engagée  derrière  la  membrane. 

3**  Si  les  adhérences  sont  très  étendues  et  que  l'iris  soit 
atrophié,  il  faudra  prolonger  l'incision  jusque  dans  une  cer- 
taine étendue  de  l'iris  lui-même. 

D'  Galezowski. 


DE   LA  DYSCHROMATOPSIE 

CHEZ   LES   HYSTÉRIQUES 

PAR 

Si  l'on  considère  les  champs  visuels  des  couleurs  chez  les 
hystériques  comme  normaux,  offrant  les  dimensions  et  la 
succession  dans  l'ordre  qu'on  leur  connaît  dans  l'œil  sain, 
l'achromatopsie  et  la  dyschromatopsie  des  hystériques 
s'expliquent  mal  par  un  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel.  Et  c'est  cependant  à  cette  théorie  admise  par 
J.-M.  Gharcot  et  par  Landolt  que  tout  récemment  encore 
Gilles  de  la  Tourette,  dans  son  Traité  de  l'hystérie,  vient 
de  se  rallier.  Cette  théorie  est  loin  d'expliquer  tous  les  cas. 
Lorsque  les  troubles  de  la  vision  colorée  commencent  par  les 
couleurs  les  plus  centrales  pour  gagner  de  proche  en  proche 
les  couleurs  périphériques  et  que  ces  champs  colorés 
s'éteignent  dans  l'ordre  régulier  de  leur  succession  physio- 
logique, lorsqu'on  a  affaire  à  la  série  bleue,  cas  ainsi  dénom- 
més parce  que  le  bleu  peut  persister  en  dernier  lieu  et  ne  dis- 
paraître qu'après  toutes  les  autres  couleurs,  la  théorie  du 
rétrécissement  concentrique  est  valable.  Mais,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  la  couleur  bleue  ne  persiste  pas  toujours  la  der- 
nière, il  y  a  aussi  la  série  rouge,  cas  dans  lesquels  le  rouge 
persiste  alors  que  le  jaune  et  le  bleu  ne  sont  plus  perçus.  Or, 


Digitized  by 


Google 


600  A.   PÉCHIN. 

dans  ces  derniers  cas,  la  théorie  du  rétrécissement  concen- 
trique se  trouve  en  défaut,  ou  plutôt  elle  sera  encore  suffi- 
sante, mais  à  une  condition  essentielle  :  celle  d'admettre  que 
chez  rhyslérique  Tordre  dont  je  parlais  plus  haut  n'existe 
plus,  que  les  champs  visuels  colorés  ne  sont  plus  à  leur  place 
respective,  que  leurs  limites  sont  interverties,  changées, 
et  à  tel  point,  pour  me  servir  de  la  très  juste  expression  de 
M.  Pansier  (d'Avignon),  que  si  l'on  veut  exprimer  ces  pertur- 
bations par  une  formule  générale,  on  peut  dire  que  ce  qui 
caractérise  le  champ  visuel  des  couleurs  chez  les  hystériques, 
c'est  le  désordre.  Il  y  a  inversion  des  couleurs.  Gela  étant 
admis,  on  comprend  très  bien  que  le  rétrécissement  atteigne 
la  couleur  dont  le  cercle  est  le  plus  interne  et  même  la  fasse 
disparaître,  de  telle  sorte  que  cette  couleur  centrale  étant 
variablCj  ce  sera  telle  ou  telle  couleur  qui  disparaîtra  la  pre- 
mière pour  laisser  subsister,  jusqu'à  ce  qu'elle  s'éteigne  à 
son  tour,  telle  autre  couleur  qui  pourra  être  tantôt  le  bleu, 
tantôt  le  rouge  et  non  pas  toujours  la  même;  mais  bien  celle, 
en  d'autres  termes,  qui  aura  le  champ  visuel  le  plus  étendu 
et  que,  par  conséquent,  le  rétrécissement  n'atteindra  qu'en 
dernier  lieu.  De  plus,  le  rétrécissement  n'est  pas  propor- 
tionnel, il  peut  atteindre  une  couleur  plus  qu'une  autre. 

Pour  Knies  (Ann,  d'oculisL,  1894,  p.  38)  il  s'agit  d'un 
trouble  cérébral  de  l'innervation  vaso-motrice  avec  localisa- 
tion au  trou  optique  de  la  lésion  qui  détermine  l'amblyopie. 
11  se  ferait,  au  niveau  du  canal  optique,  une  compression  par 
l'influence  des  vaso-moteurs,  compression  qui  n'aboutirait 
pas  à  l'atrophie,  mais  bien  à  un  déplacement  simple  de  myé- 
line et,  par  cela  même,  diminuerait,  ou  selon  une  heureuse 
expression,  inhiberait  la  conductibilité  des  fibres  nerveuses, 
sans  les  détruire.  Le  retour  presque  immédiat  de  la  fonction 
s'expliquerait  également  de  cette  façon.  Il  est  bien  certain 
que  pareille  lésion,  et  l'on  pourrait  dire  avec  raison  que 
pareil  trouble,  pouvant  être  transitoire,  s'accorde  bien  avec 
la  notion  de  guérison  par  la  suggestion  ou  la  métallothé- 
rapie.  Ainsi  donc,  la  lésion  déterminant  l'amblyopie  se 
trouverait  au  niveau  du  canal  optique,  d'après  Knies.  Elle 
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consisterait  en  un  trouble  situé  plus  haut,  trouble  cérébral, 
trouble  vaso-moteur,  trouble  dû  à  une  paralysie  du  grand 
sympathique  qui  accompagne  toute  impulsion  cérébrale  cen- 
trifuge et  qui  est  immédiatement  suivie  d'une  dilatation  vas- 
culaire.  Dans  le  canal  optique,  cette  dilatation  vasculaire 
provoquerait  les  troubles  oculaires  comme  elle  peut  en  déter- 
miner sur  tous  les  autres  nerfs  de  l'économie,  et  surtout  sur 
les  nerfs  qui  sont  enserrés  dans  un  tissu  osseux  (trous  de  la 
base  du  crâne,  canaux  intervertébraux),  et  c'est  de  cette  ana- 
logie qu'il  constate  entre  Tamblyopie  unilatérale  et  l'hys- 
térie que  Knies  lire  des  conclusions  sur  lesquelles  il  base 
une  théorie  nouvelle  de  l'hystérie.  Il  s'en  faut  que  cette 
pathogénie  des  troubles  de  l'hystérie  soit  admise  générale- 
ment. Pansier,  entre  autres,  reproche  à  Knies  d'avoir  établi 
une  analogie  entre  la  dyschromatopsie  hystérique  et  la  dys- 
chromatopsie  chez  les  atrophiques.  Ce  reproche  n'est  pas  très 
fondé,  car  Knies  n'admet  pas  absolument  pareille  analogie; 
il  dit  :  <  une  amblyopie  unilatérale  demande  à  être  loca- 
lisée en  deçà  du  chiasma;  les  troubles  de  l'acuité  visuelle  et 
de  la  perception  des  couleurs  sont  identiques  à  ceux  constatés 
dans  les  cas  où  la  conductibilité  des  fibres  optiques  est  dimi- 
nuée (atrophie  commençante)  »,  et  quelques  lignes  plus  loin 
il  n'est  question  que  de  compression  pouvant  abolir  la  conduc- 
tibilité des  fibres  optiques  sans  les  endommager,  et  il  insiste 
surtout  et  particulièrement  sur  des  troubles  vaso-moteurs  et 
sur  la  dilatation  vasculaire.  En  somme,  Knies  a  établi  que 
les  troubles  de  la  vision  dans  Tamblyopie  unilatérale,  sont 
analogues  aux  troubles  de  la  vision  chez  les  hystériques,  et 
il  a  pris  ce  point  de  départ  pour  fonder  sa  théorie.  Mais  J.-M. 
Charcot  Tavait  devancé,  car  il  dit  (Œuvres  complètes,  t.  IV, 
p.  115)  qu'abstraction  faite  de  sa  mobilité,  Tamblyopie  uni- 
latérale des  hystériques  ne  diffère  par  aucun  caractère  essen- 
tiel de  l'amblyopie  croisée,  accompagnée  d'hémi-anesthésie 
et  relevant  d'une  lésion  en  foyer  du  cerveau;  même  diminu- 
tion de  l'acuité  visuelle,  même  rétrécissement  concentrique 
et  général  du  champ  visuel  pour  les  couleurs,  même  absence 
de  lésions  pathognomoniques  du  fond  de  l'œil,  appréciables 
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à  rophialmoscope.  Et  postérieurement  à  J.-M.  Charcot,  en 
1890,  Wilbrand  reconnaissait  également  la  nature  hysté- 
rique de  Tamblyopie  ou  amaurose  unilatérale  croisée,  en  se 
fondant  sur  la  conservation  des  réflexes  pupillaires  de  l'œil 
amblyope  et  la  possibilité  pour  Tœil  dyschromatope  ou 
achromatope  de  récupérer  le  sens  chromatique  dans  la  vision 
stéréoscopique.  D' A.  Péchin. 


MALADIES   HÉRÉDO-SYPHILITIQUES    DES  YEUX 

A   LA  DEUXIÈME  GÉNÉRATION 

PAR 

Le    D'   STRZEIHIIVSKI    (de   l¥ilna) 

Notre  excellent  confrère  M.  Galezowski  a  signalé  les  affec- 
tions oculaires  provoquées  par  l'hérédité  syphilitique  à  la 
deuxième  génération  *.  L'attention  étant  attirée  de  ce  côté, 
les  oculistes  ne  manqueront  sans  doute  pas  de  tâcher  de  re- 
cueillir des  observations  se  rapportant  auxdites  maladies. 

J'observe  deux  cas  semblables  depuis  trois  ans  chez  deux 
enfants  d'un  père  qui  se  souvient  parfaitement  bien  qu'à 
l'âge  de  16  ans  il  avait  été  atteint  d'une  kératite  sur  les  deux 
yeux.  On  avait  attribué  la  maladie  à  la  syphilis  de  son  père 
et  traité  au  moyen  des  frictions  et  d'iodure  de  potassium. 
A  présent  ses  cornées  sont  transparentes  et  sa  vision  nor- 
male. Cependant  l'examen  ophtalmoscopique  révèle  dans  les 
deux  yeux,  autour  du  nerf  optique  et  de  la  macula  de  nom- 
breuses taches  blanches,  rondes  et  ovalaires,  entourées  d'un 
liséré  depigment.  Surplusieurs  on  voit  distinctement  des  gros 
troncs  vasculaires  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique.  Bref, 
nous  observons  la  période  atrophique  de  la  choroïdite  aréo- 

1.  Recueil  cTOp^a/mo/ogie,  janvier  1896. 
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laire  accompagnant  fréquemment  la  syphilis  héréditaire.  Le 
sujet  présente  le  type  d'un  syphilitique  héréditaire  :  il  est 
petit,  mince,  avec  des  dents  de  Hutchinson  et  l'ouïe  affai- 
blie. D'après  ce  qu'il  affirme  et  d'après  un  minutieux  examen, 
plusieurs  fois  répété,  il  n'avait  jamais  eu  de  syphilis  acquise. 
Il  est  marié  avec  une  femme  parfaitement  saine,  libre  de 
toutes  les  affections  héréditaires  et  eut  deux  enfants,  dont  je 
veux  parler. 

L'ainé,  un  jeune  homme  de  12  ans,  devint  malade  en  jan- 
vier 1894  de  la  kératite  interstitielle  sur  les.  deux  yeux  qui 
céda  après  un  traitement  consistant  en  90  frictions  pendant 
cinq  mois,  1  gr.  de  l'onguent  mercuriel  par  jour  pendant 
cinq  jours,  suivies  de  bain  et  de  trois  jours  de  repos,  de 
collyre  d'atropine  et,  vers  la  fin  de  la  maladie,  delà  pommade 
au  précipité  jaune  de  mercure.  Les  cornées  sont  devenues 
claires  sans  que  la  vision  s'améliorât.  L'examen,  le  17  mai, 
décela  les  lésions  suivantes. 

Dans  l'œil  droit  on  voit  des  opacités  épaisses  du  corps  vitré, 
en  forme  de  poussière  et  de  filaments,  accumulées  princi- 
palement dans  sa  région  postérieure  et  inférieure,  ne  se  dé- 
plaçant que  par  des  mouvements  brusques  de  l'œil.  La 
papille  et  la  région  péripapillaire  présentent  une  teinte  gri- 
sâtre. Entre  la  papille  et  la  macula  et  autour  de  celle-ci 
choroïdite  aréolaire  :  des  petites  taches  rondes  jaune 
rosâtre  avec  un  liséré  de  pigment.  Sur  la  région  équatoriale 
on  voit  de  nombreuses  petites  taches  claires  rosâtres  immé- 
diatement sous  les  vaisseaux  de  la  rétine,  ressemblant  à  la 
rétinite  décrite  par  llirschberg  *  dans  la  syphilis  héréditaire 
à  la  première  génération.  L'acuité  visuelle  est  0,2,  le  champ 
visuel  présente  des  limites  normales,  mais  il  est  entrecoupé 
par  plusieurs  scolomes. 

Dans  l'œil  gauche  l'opacité  du  corps  vitré  en  forme  de 
poussière  est  moins  condensée  et  se  déplace  facilement. 
Teinte  grisâtre  de  la  papille  et  de  la  région  péripapillaire. 
Sur  la  région  équatoriale  une  rétinite  semblable  à  celle  de 

i.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1895,  n*'  26  et  27. 
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l'œil  droit.  L'acuité  visuelle  0,5,  le  champ  visuel  normal. 

N'ayant  nul  doute  sur  la  nature  syphilitique  de  la  maladie, 
je  continuai  le  traitement  mercuriel.  Pendant  deux  mois  et 
demi  on  avait  fait  55  frictions.  L'opacité  du  corps  vitré  se 
dissipait  complètement,  les  papilles  reprenaient  leur  aspect 
normal,  les  taches  augmentaient  en  nombre.  Le  i*'  sep- 
tembre l'acuité  visuelle  et  le  champ  visuel  sont  normaux. 
Les  taches  centrales  et  périphériques  deviennent  plus  pâles. 
La  choroïde  et  la  rétine  entre  les  taches  gardent  l'intégrité 
complète. 

La  sœur  du  malade  précédent,  âgée  de  9  ans,  commença 
à  se  plaindre,  en  décembre  4894,  d'affaiblissement  de  la  vi- 
sion. Jusqu'à  ce  temps  ses  yeux  ne  laissaient  rien  à  désirer. 
Le  27  décembre  j'avais  constaté  des  opacités  si  épaisses  du 
corps  vitré  dans  les  deux  yeux  que  le  fond  de  l'œil  était  in- 
visible. Vision  réduite  à  la  simple  perception  lumineuse. 

Vu  le  caractère  des  maladies  du  père  et  du  frère  je  n'avais 
hésité  d'attribuer  ce  symptôme  à  une  choroïdite  de  nature 
hérédo-syphilitique,  d'autant  plus  qu'un  examen  minutieux  a 
exclu,  aussi  bien  que  dans  le  cas  précédent,  toutes  autres 
causes  qui  pourraient  provoquer  la  maladie  des  yeux.  Le 
traitement  mercuriel  fut  institué  (0  gr.  75  par  jour  de  Ton- 
guent  hydrargyrique).  Après  20  frictions  les  opacités  du  corps 
vitré  diminuèrent  rendant  visibles  les  membranes  internes. 
Dans  les  deux  yeux  une  teinte  grisâtre  recouvre  les  papilles 
et  la  région  péripapillaire,  se  concentrant  près  d'émergence 
et  d'immergence  des  gros  vaisseaux.  Les  artères  sur  les  pa- 
pilles sont  rétrécies.  Vers  l'équateur  de  nombreuses  taches 
rondes  de  pigment  qui  simulent  la  dégénérescence  pigmen- 
taire  de  la  rétine;  cependant  elles  sont  situées  plus  profon- 
dément et  n'affectent  pas  de  rapport  avec  les  vaisseaux  de  la 
rétine.  Cette  forme  de  la  choroïdite  est  souvent  observée  dans 
la  syphilis  acquise.  La  vision  remonta  jusqu'à  0,1.  Le  champ 
visuel  présentait  un  rétrécissement  de 30  à  40°.  Héméralopie, 
révélant  une  torpeur  de  la  rétine. 

On  a  fait  en  général  95  frictions.  Le  26  mai  l'état  des  yeux 
était  le  suivant  :  le  corps  vitré  presque  clair,  les  papilles  pâles, 
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les  artères  rélrécies,  les  amas  de  pigment  sans  changement. 
La  vision  était  0,6,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  Thé- 
méralopie  persistaient.  La  malade  pouvait  lire  le  n*»  4  de 
Jaeger. 

La  demoiselle  étant  affaiblie  et  anémique,  on  a  interrompu 
le  traitement  mercuriel  pour  suivre  le  fortifiant. 

Les  examens  que  je  fais  de  temps  à  autre  dans  les  deux  cas 
n'ont  pas  constaté  jusqu'à  présent  le  réveil  de  la  maladie. 
Chez  le  jeune  homme  les  taches  deviennent  de  plus  en  plus 
atrophiques;  la  rétine  et  la  choroïde  en  dehors  des  taches 
restent  intègres.  La  vision  et  le  champ  visuel  sans  change- 
ment. Chez  la  demoiselle  l'état  des  yeux  ne  se  modifie  pas. 
Je  continue  d'observer,  prêt  à  revenir  au  traitement  mercu- 
riel à  la  première  alarme. 

Je  crois  que  dans  les  cas  décrits  le  caractère  hérédo-syphi- 
li  tique  à  la  deuxième  génération  des  maladies  est  indubitable- 
ment prouvé  : 

1**  Le  père  était  atteint  de  syphilis  héréditaire  et  n'a  eu 
jamais  la  syphilis  acquise.  La  mère  était  parfaitement  saine; 

2°  Les  enfants  souffraient  des  maladies  des  yeux  complète- 
ment semblables  à  celles  que  provoque  la  syphilis  acquise 
ou  héréditaire  à  la  première  génération  ; 

3"  Toutes  les  autres  causes  des  maladies  des  enfants  étaient 
exclues  ; 

4°  Le  résultat  incontestable  du  traitement  mercuriel  at- 
teste la  nature  syphilitique  des  maladies. 

J'avais  observé  plusieurs  autres  cas,  mais  puisqu'ils  n'ont 
pas  présenté  la  certitude  indéniable  que  la  syphilis  d'un  des 
parents  ne  fût  pas  acquise,  je  ne  peux  les  décrire. 

D'  Strzeminski. 
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Séance  du  i3  octobre  1896. 
Présidence   de   M.   le  D'  Kopff. 

M.  A.  Terson  donne  lecture  du  procès-verbal,  qui  est  adopté. 

M.  le  Président  nomme  membres  de  la  commission  chargée 
de  dresser  la  liste  des  candidats  à  la  place  vacante  de  membre 
titulaire  MM.  Chevallereau,  Duboys  de  Lavigerie,  Sauvineau, 
rapporteur. 

M.  Vignes.  Sarcome  ehoroïdlen  à  éwolatlon  lente.  —  Dans 

lé  courant  du  mois  d'avril  dernier,  le  D*^  Cerou  de  Meyssac,  mon 
parent,  m'adressait,  afin  d'énucléation,  un  malade  porteur  d'une 
tumeur  intra-oculaire.  L'observation  de  ce  malade  présente  cette 
particularité  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  de  la  choroïde  dont  le 
début  remontait  à  plus  de  dix  ans.  Certes  la  durée  de  ces  tumeurs 
a  été  parfois  plus  longue  ;  mais,  comme  les  auteurs  citent  ces  faits 
à  titre  d'exceptions,  et  qu'ils  sont  rares  en  effet,  je  me  crois  auto- 
risé par  cela  même  à  entretenir  la  société  du  cas  que  j'ai  obsen^é. 
F...,  âgé  de  60  ans,  cultivateur  à  Berneux  (Corrèze),  d'aspect 
valide,  sans  antécédents  pathologiques,  sans  trouble  dans  la  santé 
générale,  est  emmétrope  à  droite  avec  acuité  visuelle  de  0,9. 

A  gauche,  le  globe  oculaire  est  le  siège  de  déformations,  de 
bosselures  qui  font  relief  à  travers  ses  paupières  et  sont  suffisam- 
ment développées  pour  s'opposer  à  l'occlusion  parfaite  de  la  fente 
palpébrale.  Ces  bosselures,  qui  atteignent  la  périphérie  de  la 
cornée,  siègent  aux  parties  inféro-externe  et  interne  de  la  scléro- 
tique :  il  en  existe  une  également  à  la  partie  supéro-iaterne. 

La  cornée,  entièrement  déformée,  a  perdu  son  aspect  normal  ; 
elle  est  absolument  trouble,  de  couleur  gris  sale. 

La  conjonctive  est  vivement  injectée,  rouge  brunâtre,  surtout 
au  niveau  des  bosselures. 

Celles-ci  résistent  au  toucher  sans  être  dures.  La  tension  intra- 
oculaire  est  accrue  et  la  palpation  de  l'œil  ne  donne  pas  la  sen- 
sation habituelle  de  contenu  liquide  ;  elle  ne  laisse  cependant  pas 
l'impression  pierreuse  du  glaucome. 

La  palpation  ne  détermine  pas  de  douleurs,  et  le  malade  n*en 
ressent  plus  de  spontanées;  on  verra  qu'il  n'en  a  pas  toujours  été 
ainsi. 
Il  raconte  qu'il  y  a  environ  onze  ans  il  a  commencé  à  éprouver 
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de  la  métamorphopsie;  puis  la  vision  a  été  diminuant;  il  n'aper- 
çoit plus  que  certaines  portions  des  objets  ;  il  ne  nous  est  pas  pos- 
sible de  lui  faire  préciser  sutYîsamment  ses  réponses  pour  pouvoir 
deviner  quelle  est  la  portion  de  la  rétine  dont  les  fonctions  ont 
été  d'abord  abolies. 

Durant  cette  période  l'aspect  extérieur  de  son  œil  n'offrait  rien 
d'extraordinaire  et  il  n'éprouvait  pas  de  douleurs.  Mais  il  y  a 
environ  trois  ans  la  conjonctive  s'injecte  et  il  survient  d'horribles 
douleurs  glaucomateuses,  qui  durent  trois  ou  quatre  mois;  puis 
cessent  tandis  que,  petit  à  petit,  Toeil  prend  l'aspect  bosselé  qu'il 
présente  actuellement. 

L'œil  énucléé  présente  dans  la  partie  inféro-externe  de  son 
hémisphère  postérieur  une  déformation  volumineuse  semblable 
à  celles  sous-conjonctivales.  La  sclérotique  ne  semble  pas  franchie 
à  ce  niveau,  et  le  tissu  rétro-bulbaire  n'est  pas  envahi.  Le  nerf 
optique  réséqué  fort  loin  est  d'aspect  sain  ;  l'examen  histologique 
fait,  aussi  vite  que  possible,  par  M,  Lavillauroy,  dans  le  but  de 
curetler  l'orbite,  au  cas  où  le  tronc  nerveux  eût  été  trouvé  altéré, 
a  démontré  qu'il  n'était  pas  infiltré  d'éléments  pigmentaires. 

L'existence  des  bosselures  antérieures  m'a  obligé  de  sacrifier 
largement  la  conjonctive  bulbaire  et  même  celle  des  culs-de-sac; 
nous  avons  cependant  pu  placer  des  sutures  et,  après  cicatrisation 
—  dont  la  durée  a  été  normale,  —  obtenir  une  loge  susceptible 
de  recevoir  une  pièce  artificielle.  Celle-ci  eût  dû  avoir  des  dimen- 
sions un  peu  moindres  que  l'autre  œil;  le  malade  ne  tenant  du 
reste  pas  à  en  porter,  nous  n'avons  pas  insisté,  les  frottements  de 
ce  corps  étranger  ne  pouvant  être  pour  lui  qu'une  incitation  à 
récidive. 

Mon  assistant,  M.  Lavillauroy,  interne  des  hôpitaux,  a  examiné 
la  pièce  au  Collège  de  France,  sous  la  direction  de  M.  Malassez; 
voici  la  note  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre  : 

«  Œil  après  énucléation.  Aspect  macroscopique.  —  La  forme 
de  l'œil  est  modifiée;  il  est  en  effet  bosselé,  allongé  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Il  a  perdu  sa  forme  arrondie  par  suite  d'ecta- 
sies  de  la  sclérotique  qui  s'est  laissé  forcer  au  niveau  de  la  partie 
antéro-externe  et  de  la  partie  inféro-interne  du  globe.  Il  n'est 
plus  possible  de  distinguer  ce  qui  était  la  cornée,  à  ce  niveau  on 
voit  une  saillie  assez  marquée  de  couleur  gris  bleuâtre;  au  point 
de  pénétration  du  nerf  optique  dans  le  globe  de  l'œil  il  n'y  a  pas 
de  déformation. 

c  Sur  une  coupe  antéro-postérieure,  on  constate  que  la  tumeur 
n'a  pas  franchi  l'enveloppe  fibreuse  de  la  sclérotique,  celle-ci 
s'est  laissé  distendre  par  places,  mais  le  tissu  néoplasique  ne  l'a 
pas  détruite  pour  envahir  l'orbite. 
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<  Le  contenu  de  Vœï\  est  méconnaissable  :  on  ne  voit  plus  d'iris, 
plus  de  corps  vitré,  plus  de  crislallin»  on  ne  distingue  que  des 
traînées  bleuâtres  qui  serpentent  dans  différentes  directions,  et 
au  milieu  de  ces  traînées  on  voit  de  petits  amas  néoplasiques 
allant  du  blanc  au  gris  ou  même  au  noir.  Ces  traînées  noir 
bleuâtre  semblent  partir  de  Ja  partie  postérieure  et  inférieure 
du  globe  de  Tœil  pour  de  là  s'irradier  dans  différentes  directions 
formant  ainsi  des  traînées  irrégulières. 

<  Dissociation  d'un  fragment  de  tumeur.  —  Après  coloration 
au  picrocarmin,  on  constate  la  présence  de  nombreux  éléments 
cellulaires,  dont  les  uns  sont  globuleux,  à  protoplasme  coloré  en 
jaune  par  l'acide  picrique  et  à  noyau  fortement  coloré  en  rouge 
par  le  carmin,  dont  les  autres  sont  allongés,  fusiformes,  et  dont 
d'autres  enHn  sont  en  raquette.  Il  n'est  pas  i*are  non  plus  de 
trouver  soit  dans  l'intérieur  de  ces  cellules  soit  en  dehors  d'elles 
des  granulations  pigmentaires  d'une  couleur  brun  foncé. 

«  Examen  des  coupes.  —  Sur  une  coupe  antéro-postérieure 
de  l'œil,  on  constate  que  la  cornée  est  devenue  fibreuse,  qu'il  n'est 
pas  possible  de  la  distinguer  de  la  sclérotique.  Celle-ci  a  conservé 
son  aspect  normal,  toutefois  elle  est  moins  épaisse  au  niveau  des 
points  où  existaient  des  ectasies. 

«  La  choroïde  n'est  plus  reconnaissable,  pas  plus  que  les  autres 
enveloppes  de  l'œil. 

€  De  la  partie  interne  de  la  sclérotique  ou  plutôt  de  la  cho- 
roïde au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  l'œil,  on 
voit  partir  des  traînées  pigmentaires  qui  s'irradient  dans  diffé- 
rentes directions.  Il  semble  que  la  néoplasie  se  soit  développée 
primitivement  dans  cette  région  pour  envahir  ensuite  les  parties 
voisines. 

«  Les  traînées  pigmentaires  sont  surtout  très  épaisses  au  milieu 
des  zones  fibreuses  irradiées  dans  l'œil  ;  de  nombreux  vaisseaux 
se  trouvent  aussi  dans  ces  travées,  mais  nulle  part  à  ce  niveau  on 
ne  trouve  de  lésions  des  parois  des  vaisseaux. 

c  Entre  ces  travées  se  voient  des  amas  cellulaires  qui  consti- 
tuent la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  mais  ces  cellules  sont 
loin  de  présenter  partout  le  même  aspect.  En  certains  points,  en 
effet,  elles  sont  allongées,  fusiformes  et  présentant  l'aspect  des 
cellules  fibro-plastiques  de  Lebert. 

«  En  d'autres  points,  quelquefois  très  voisins  des  précédents, 
on  voit  des  cellules  arrondies,  volumineuses,  placées  les  unes  à 
côté  des  autres,  sans  interposition  de  tissu  fibreux. 

€  Parfois  enfin  ces  cellules  présentent  des  amas  pigmentaires 
dans  leur  protoplasma. 

K  Des  vaisseaux  se  trouvent  aussi  au  milieu  des  amas  cellu- 
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laires;  le  plus  souvent  leurs  parois  sont  altérées,  envahies  qu'elles 
sont  par  le  tissu  néoplasique. 

€  Il  semble  donc  que  Ton  ait  affaire  à  une  tumeur  mélanique 
développée  primitivement  à  la  partie  inférieure  et  interne  du 
globe  de  Tœil  et  ayant  envahi  consécutivement  tout  le  globe  sans 
toutefois  franchir  l'enveloppe  scléroticale.  Cette  tumeur,  au  point 
de  vue  histologique,  entre  dans  la  classe  des  sarcomes  de  par  les 
éléments  cellulaires  fusiformes  et  globuleux  qu'on  y  rencontre, 
et  de  par  Tenvahissement  des  parois  des  vaisseaux  par  le  tissu 
néoplasique. 

<  Nous  avons  donc  affaire  à  un  sarcome  mélanique  de  la  cho- 
roïde. » 

Je  terminerai  cette  relation  par  les  considérations  suivantes  : 

1«  Les  symptômes  de  métamorphopsie  produits  par  tiraillement 
des  éléments  rétiniens  indiquent  nettement  dans  notre  cas  le  dé- 
but du  développement  du  sarcome.  On  peut  compter  la  durée  d'é- 
volution de  la  tumeur  du  moment  de  leur  apparition.  Celte  durée 
a  été  de  près  de  onze  ans. 

2°  J'ai  examiné  les  coupes  de  M.  Lavillauroy  :  la  proportion  des 
cellules  à  pigment  était,  relativement  à  ce  que  l'on  voit  dans  les 
mélano-sarcomes  choroidiens  à  marche  rapide,  peu  élevée.  Aussi, 
bien  que  cette  tumeur  doive  histologiquemenl  être  rangée  dans  la 
catégorie  des  tumeurs  mélaniques,  je  la  considère  comme  une  va- 
riété mixte,  intermédiaire  au  mélano  et  au  lympho-sarcome. 

Il  est  démontré,  au  point  de  vue  clinique,  que,  moins  les  élé- 
ments pigmentés  sont  nombreux  dans  un  sarcome,  plus  la  tumeur 
est  bénigne  ;  ainsi  s'explique  la  longue  durée  d'évolution  du  cas 
présent.  Et  cependant  les  tumeurs  à  cellules  arrondies  sont  répu- 
tées incontestablement  plus  malines  que  celles  à  cellules  fusi- 
formes; or,  fait  paradoxal,  si  nous  le  rapprochons  de  celui  de  la 
rareté  du  pigment,  ce  sont  les  cellules  arrondies  qui  dominent 
dans  la  tumeur  que  nous  avons  examinée. 

3"*  Au  congrès  du  mois  de  mai  dernier,  j'arrivais  dans  la  salle 
des  séances  au  moment  où  M.  de  Wecker  répondait  aux  interlo- 
cutions qui  avaient  suivi  sa  communication  c  sur  le  pronostic  de 
la  tuberculose  >  et  j'entendais  notre  distingué  collègue  émettre 
cette  opinion  que  le  sarcome  choroldien  est  une  affection  toujours 
secondaire.  Je  ne  sais  pas  ce  que  M.  de  Wecker  a  entendu  par  là? 
S'il  a*  voulu  dire  que  le  développement  du  sarcome  suppose  une 
prédisposition  particulière,  nous  serons  tous  de  son  avis,  quoique 
ce  ne  soit  pas  absolument  la  signilication  accordée  parles  auteurs 
au  terme  secondaire.  Mais  si  nous  laissons  à  l'expression  sa  valeur 
généralement  adoptée,  il  me  semble  difficile,  dans  le  cas  présent 
comme  dans  bien  d'autres  où  il  n'existait  aucun  trouble  conco- 


MG.  D'OPBT. 


Digitized  by 


Google 


610  SOCIÉTÉ  d'oputalmolocie  de  paris. 

mitant  dans  les  autres  organes  de  Téconomie,  de  pouvoir  faire 
du  sarcome  choroïdien  un  accident  essentiellement  secondaire. 

Je  dois  dire  que  dans  le  compte  rendu  nouvellement  publié  je 
n'ai  pas  retrouvé  cette  affirmation  peut-être  simplement  échap- 
pée à  notre  collègue  dans  Tardeur  d'une  réplique.  Mais  comme 
je  fais  le  plus  grand  cas  de  son  sens  clinique  et  de  la  précision  de 
son  observation,  je  serais  heureux  qu'il  veuille  bien  me  faire  con- 
naître sa  manière  de  voir. 

M.  GoRECKi.  —  Je  désire  appeler  l'attention  de  la  société  sur  un 
pointspécial  du  développement  de  certains  sarcomeschoroïdiens.  On 
est  souvent  embarrassé  au  début  pour  faire  le  diagnostic,  souvent 
et  pendant  plusieurs  années  on  peut  croire  avoir  affaire  à  un  glau- 
come, avec  poussées  douloureuses.  Et  il  s'agit  bien,  en  effet,  d'un 
glaucome  spécial,  cédant  même,  du  moins  pendant  quelque  temps, 
A  la  sclérotomie  ou  à  l'iridectomie.  Dans  une  seconde  phase  appa- 
raît un  décollement  rétinien.  Et  vous  savez  qu'on  a  signalé  le  dé- 
collement comme  accompagnant  le  glaucome.  Ce  n'est  souvent  que 
longtemps  après,  des  années  même,  que  le  véritable  diagnostic 
peut  être  fait. 

Cette  marche  insidieuse  augmente,  on  le  comprend,  la  longueur 
de  la  maladie  elle-même  ;  mais  il  est  rare  et  je  dirai  mêmeexcep- 
tionnel  que  le  même  oculiste  puisse  en  suivre  toutes  les  phases, 
le  malade,  n'éprouvant  pas  le  soulagement,  souvent  promis  à  tort, 
consultant  en  général  plusieurs  confrères  qui  ne  voient  ainsi  qu'une 
partie  de  la  maladie. 

M.  Antonelli.  —  Je  me  souviens  d'un  cas  presque  analogue  à 
celui  qui  vient  de  nous  être  rapporté  dans  l'intéressante  commu- 
nication de  M.  Vignes.  C'était  un  malade  âgé  d'environ  45  ans,  qui 
avait  consulté,  pendant  une  dizaine  d'années,  tous  les  oculistes  de 
Rome  et  de  Naples,  à  cause  de  son  œil  gauche;  il  l'avait  perdu 
presque  brusquement,  après  une  courte  période  de  métaraor- 
phopsie  et  de  troiibles  visuels.  L'œil  avait  gardé  une  transpa- 
rence parfaite  de  ses  milieux,  l'on  pouvait  voir,  simplement,  un 
décollement  rétinien  très  vaste;  pas  de  troubles  glaucomateux,  pas 
de  douleurs; comme  le  malade  n'était  pas  myope, et  comme  l'œil, 
malgré  le  décollement  rétinien,  gardait  une  tension  sensiblement 
égale  à  la  normale,  le  diagnostic  de  probabilité  d'une  tumeur  cho- 
roïdienne  avait  été  posé  par  quelques  confrères.  Mais,  j'ai  vu  le 
malade  lorsque  quelques  petites  plaques  pigmentées  commen- 
çaient à  se  manifester  à  travers  la  sclérotique  amincie,  mais  nul- 
lement soulevée,  dans  le  segment  inféro-temporal  de  la  région  ci- 
liaire  (bord  postérieur).  Le  diagnostic  ainsi  assuré,  on  procéda  à 
l'énucléation,  mais  je  n'ai  pas  pu  avoir  la  pièce  pour  pratiquer 
l'examen  histologique. 
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Au  point  de  vue  clinique,  je  crois  que  le  décollement  rétinien 
vaste  et  précoce  évite,  ou  retarde  du  moins,  la  période  glaucoma- 
teuse  de  ces  affections  néoplasiques  à  caractère  relativement  bé- 
nin. —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  à  propos  des 
cellules  rondes  dont  M.  Vignes  nous  a  parlé,  il  est  très  important 
de  différencier  les  véritables  plaques  de  sarcome  parvicellulaire, 
qui  ont  généralement  un  caractère  de  malignité  avérée,  des  nids 
d'infiltration  indifférente  qui  peuvent  par  ci  par  là  s'organiser  au 
milieu  du  véritable  tissu  néoplasique. 

M.  RocHON-DuviGNKAUD.  —  Le  point  capital  de  l'observation  de 
M.  Vignes,  la  durée  de  onze  ans  qu'il  attribue  à  un  sarcome  de  la 
choroïde,  ne  nous  paraît  pas  absolument  démontré.  M.  Vignes  se 
base  non  sur  une  constatation  anatomique  positive,  mais  sur  les 
sensations  du  malade  qui  s'eàt  plaint  de  métamorphopsie  il  y  a 
onze  ans.  Nous  croyons  que  la  métamorphopsie,  qui  peut  être  évi- 
demment due  au  bouleversement  d'une  région  quelconque  de  la  ré- 
tine, n'est  en  général  constatée  par  les  malades  que  s'il  s'agit  d'un 
trouble  de  la  vision  centrale.  Or  M.  Vignes  voit,  d'après  l'examen 
anatomique,  que  la  tumeur  dont  il  parle  a  débuté  dans  le  seg- 
ment inféro-interne,  elle  ne  saurait  donc,  dans  ce  cas,  avoir  déter- 
miné de  troubles  de  la  vision  centrale,  du  moins  au  début. 

Nous  ne  voulons  pas  du  reste  insister  sur  cette  objection,  qui, 
de  même  que  l'affirmation  qu'elle  vise,  ne  s'appuie  pas  sur  des 
certitudes. 

Mais  il  est  un  autre  point  de  la  communication  de  M.  Vignes 
qui  nous  parait  inadmissible,  à  savoir  que  le  nerf  optique  était 
sain.  C'est  là  en  quelque  sorte  une  impossibilité.  Quand  une  tu- 
meur intraoculaire  a  déterminé  une  longue  période  glaucomateuse, 
comme  c'est  le  cas  ici,  puisque  l'œil  est  depuis  longtemps  bosselé 
de  nodules  sarcomateux,  la  papille  est  excavée  et  atrophiée  et  le 
nerf  optique  également  atrophié  et  réduit  à  ses  éléments  con- 
jonctifs  et  névrogliques.  C'est  là  une  conséquence  du  glaucome 
qui  ne  fait  jamais  défaut. 

M.  Vignes.  —  De  l'intéressante  discussion  qu'a  soulevée  cette 
note,  il  ressort  que  la  plupart  d'entre  vous  ont  devers  eux  des  ob- 
servations de  faits  semblables  au  mien  et  à  ceux  publiés.  Mais 
comme  ils  ne  les  ont  pas  fait  connaître,  les  auteurs  continuent  à 
imprimer  que  les  sarcomes  à  longue  durée  d'évolution  sont  relati- 
vement rares. 

Dans  la  marche  du  sarcome  observé  par  M.  Gorecki,  je  relève 
que  la  période  glaucomateuse  a  précédé  le  décollement  rétinien  : 
il  n'en  est  pas  souvent  ainsi  et  plus  habituellement  c'est  l'inverse 
que  Ton  voit. 

Quand  à  refficacité  de  l'iridectomie  contre  les  douleurs  glauco- 
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mateuses,  toutes  ou  à  peu  près  toutes  les  observations  raffirment. 
Je  me  rappelle,  entre  autres,  un  fait  cité  par  Panas  et  Rémi  où  le 
patient  iridectomisé  une  première  fois  par  H.  Galezowski  le  fut  une 
seconde  fois  à  THôtel-Dieu,  quatre  semaines  après;  chaque  fois  il  y 
eut  sédation  de  la  douleur,  alors  que  la  tumeur  continuait  à  évoluer. 

La  remarque  de  M.  Ântonelli  est  des  plus  judicieuses;  mais  s'il 
veut  bien  examiner  le  dessin  d'une  coupe,  il  conviendra,  je  Tes- 
père,  que,  dans  l'espèce,  il  serait  difficile  de  prendre  pour  des 
cellules  de  la  lymphe  les  amas  de  cellules  arrondies. 

Je  ferai  observer  à  H.  Rochon-Duvigneaud  que  les  phénomènes 
de  métamorphopsie  ont  été  immédiatement  suivis  de  diminution, 
puis  de  perte  de  la  vision  :  je  me  crois  donc  autorisé  à  les  considé- 
rer comme  corrélatifs  du  moment  du  développement  sarcomateux. 
Quant  au  fait  qu'ils  s'observent  plus  particulièrement  comme  signe 
d'une  tumeur  à  siège  maculaire,  je  lui  dirai  que  je  partage  telle- 
ment son  avis  que  j'avais  supposé,  — cl  iniquement  —  que  le  sar- 
come devait  être  parti  de  la  macula.  Mais  j'ai  dû  m'incliner  devant 
l'autorité  des  histologistes.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  être  trop  absolu 
et  l'on  conçoit  aisément  qu'une  tumeur  développée  en  un  point 
quelconque  de  l'hémisphère  postérieur  puisse  produire  du  tirail- 
lement des  éléments  maculaires. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  —  D'après  la  réponse  de  M.  Vignes,  je 
comprends  alors  qu'il  veut  simplement  dire  que  le  nerf  était 
exempt  d'infiltration  sarcomateuse.  Je  réponds  alors  que  c'est  le 
cas  habituel,  que  si  la  propagation  par  le  nerf  optique  est  de  règle 
dansiegliome,elle  est  exceptionnelle  dans  le  sarcome;  que.  par 
conséquent,  le  cas  de  M.  Vignes,  avec  son  nerf  simplement  atrophié 
sans  envahissement  néoplasique,  rentre  absolument  dans  la  règle 
habituelle  et  ne  présente  rien  d'anormal. 

M.  Sàuvineau.  Rapport  sur  un  travail  adressé  par  le  D'  Sureau 

(de  Paris)  :  Tuberculose  ouseuse  «uppurée  de  la  voAte  orbi- 
taire,  avec  pliénomènea  d'excitation  cérjébrale  ehem  vd  ado- 
lescent. Curettagc    de    la    voAte  orbltalre.   Gnérloon.  —    Lc 

travail  envoyé  par  M.  le  D'  Sureau  à  l'appui  de  sa  candidature 
consiste  en  une  observation  de  tuberculose  de  la  voûte  orbitaire, 
intéressante  à  divers  points  de  vue.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de 
vous  en  donner  lecture. 

Observation. 

«  Le  13  novembre  dernier  vient  à  notre  clinique  un  garçon  de 
13  ans,  R.  A.,  des  environs  de  Chàteauroux. 

c  II  présente  au  niveau  du  pli  orbito-palpébral  droit,  un  peu 
au-dessous  et  en  dehors  du  trou  sus-orbitaire  un  nodule  cutané 
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gros  comme  un  petit  pois,  au  sommet  duquel  a  été  faite,  dans  le 
courant  du  mois  de  mai,  par  le  médecin  de  la  famille,  une  petite 
incision  qui.  depuis,  ne  s'est  jamais  fermée  et  donne  continuelle- 
ment passage  à  du  pus. 

«  L'orifice  de  ce  nodule  et  de  la  suppuration  dont  il  est,  ou 
plutôt,  dont  il  parait  être  le  siège,  remonte  au  commencement 
d'avril,  c'est-à-dire  à  sept  mois,  et  l'étiologie  en  est  des  plus 
obscures. 

a  Rien,  en  effet,  ne  peut  être  incriminé  dans  l'ascendance  du 
malade.  Ses  grands  parents  n'ont  jamais,  apparemment,  présenté 
les  indices  d'aucune  lare  et  ses  père  et  mère  sont  très  bien  por- 
tants et,  de  plus,  très  vigoureux.  Lui-même  n'a  jamais  été  malade. 
Il  est  même  d'une  force  extraordinaire  pour  son  âge.  Car,  bien 
qu'il  soit  seulement  dans  sa  quatorzième  année,  il  a  déjà  1  m.  66 
de  haut  et  ses  proportions  sont,  par  ailleurs,  en  harmonie  avec 
sa  taille. 

«  L'auscultation  ne  révèle  aucun  signe  suspect. 

«  La  seule  chose  qu'on  puisse  invoquer  comme  cause  déter- 
minante, paraît  être  un  simple  choc  qu'A.  R.  reçut  au  mois  de 
février  dans  la  région  frontale  droite  :  A.  R.,  en  jouant  à  la  balle, 
fut  frappé  au  front  par  celle-ci,  préalablement  lancée  par  une 
main  vigoureuse. 

«  La  douleur  qui  résulta  de  ce  choc  fut  momentanément  assez 
vive  :  la  région  orbitaire  resta  sensible  pendant  quelques  jours; 
puis,  tout  disparut  et  cela  sembla  fini. 

€  Mais,  à  la  Cin  d'avril,  sans  réaction  douloureuse  ou  fébrile 
appréciable,  apparut  dans  la  région  orbito-palpébrale  une  tumeur 
qui,  progressant  peu  à  peu,  atteignit  bientôt  la  grosseur  d'une  noix. 
Le  médecin  de  la  Camille  fît  alors,  au  bistouri,  une  incision  par  où 
sortit  un  pus  abondant. 

c  Croyant  sans  doute  avoir  alTaire  à  un  simple  abcès  sous-cu- 
tané, notre  confrère  donna  à  l'entourage  les  plus  belles  espérances 
et  assura  la  guérison  prochaine. 

c  Mais,  la  suppuration  persista  malgré  les  lavages  antiseptiques 
quotidiens  et,  au  bout  de  se[»t  mois,  fatiguée  de  ces  atermoie- 
ments, la  mère  vint  â  Paris,  avec  son  fils,  nous  consulter. 

«  Au  moment  où  nous  voyons  pour  la  première  fois  le  jeune 
R.  A.,  nous  constatons  les  phénomènes  suivants  :  la  région  sus- 
orbitaire  est  légèrement  tuméfiée,  et,  du  sommet  d'un  nodule 
cutané  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  sort,  par  un  orifice  en  cul- 
de- poule,  à  la  pression  digitale,  un  pus  abondant,  jaunâtre, 
bien  lié,  dans  lequel,  ainsi  que  l'examen  microscopique  permit 
de  le  constater  plus  tard,  se  trouvent  manifestement,  au  milieu 
d'une  quantité  de  staphylocoques,  des  bacilles  de  Koch.  La  pau- 
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piëre  supérieure  est  tombante  et  recouvre  à  peu  près  tout  le  globe 
de  rœil.  Les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  notablement  dimi- 
nués dans  tous  les  sens  et  Ton  a  ainsi  l'image  imparfaite  d'une 
ophtalmoplégie  extrinsèque.  La  diplopie,  qui,  dans  la  vision  bino- 
culaire parallèle,  est  nulle,  se  manifeste  nettement  dès  que  Tœil 
malade  fait  un  effort  pour  fixer  un  objet  placé  très  en  dehors  ou 
très  en  dedans  de  la  ligne  médiane  de  son  champ  de  regard.  Kt, 
comme  cela  devait  être,  les  images  ainsi  obtenues  sont  alternati- 
vement croisées  ou  homonymes,  selon  que  Ton  place  l'objet  à 
fixer  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  champ  de 
regard. 

€  La  vision  est  restée  normale,  et  Y=l. 

«  Par  contre,  la  santé  générale  a  baissé  depuis  quatre  oo  cinq 
semaines.  R.  A.  est  dans  un  état  fébrile  continuel.  Il  dort  peu 
la  nuit,  et,  quand  il  dort,  son  sommeil  est  souvent  troublé  par 
des  cauchemars. 

P=104.    T.V.  =  38M. 

<  En  introduisant  par  l'orifice  cutané  un  stylet  mousse  et  eu 
explorant  l'orbite,  on  se  rend  compte  que  toute  la  partie  du  fron- 
tal située  entre  la  fente  sphénoldienne  et  Tethmoîde  est  rugueuse 
et  complètement  dénudée. 

c  Nous  décidons  alors  d'ouvrir  largement  l'orbite  pour  évacuer 
complètement  le  pus  et  de  faire  ensuite  un  curettage  aussi  com- 
plet que  possible  du  frontal. 

«  Le  malade  ayant  été  chloroformé,  nous  fîmes  une  incision  en 
Tdont  la  branche  horizontale  suivait,  dans  une  étendue  de  25  mil- 
limètres  environ,  l'arcade  sourcilière  pour  se  terminer  à  1  centi- 
mètre du  nez  et  dont  la  branche  verticale,  descendant  du  milieu 
de  la  première  incision  venait  aboutir  au  repli  orbito-palpébral, 
divisant  ainsi  en  deux  parties  le  tubercule  cutané  qui  fut  lui-même 
bientôt  excisé. 

«  La  région  orbito-frontale  ainsi  mise  à  nu,  il  nous  devint 
facile  de  faire  l'évacuation  complète  du  pus  dont  la  quantité  put 
être  évaluée  approximativement  à  la  contenance  de  deux  ou  trois 
dés  à  coudre,  d'introduire  la  curette  tranchante  et  de  procéder  à 
la  toilette  de  l'os  dénudé. 

«  Nous  curâmes  tout  ce  qui  avait  paru  malade  pendant  qu'un 
aide,  armé  d'un  irrigateur  à  bec  recourbé,  nettoyait  au  fur  et  à 
mesure,  par  un  jet  faible  et  continu  d'eau  bouillie,  le  fond  de  For- 
bite  de  toutes  les  esquilles  osseuses  que  détachait  la  curette. 

c  L'opération  dura  en  tout  une  vingtaine  de  minutes.  Nous  la 
complétâmes  en  faisant  passer  dans  la  cavité  purulente  —  à  gros 
jet  continu  —  deux  litres  d'une  solution  phéniquée  à  1/300  et  en 
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cautérisant  les  parois  de  cette  cavité  avec  un  pinceau  trempé  dans 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/12. 

<ic  Puis,  sans  qu'aucune  suture  fût  faite,  de  façon  que  les  grands 
lavages  pussent  être  renouvelés  à  volonté  au  cours  du  traitement, 
Forbite  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée  et  recouverte  d'un  panse- 
ment compressif  ouaté. 

€  Les  suites  furent  des  plus  simples.  Les  cauchemars  disparu- 
rent pour  faire  place  à  un  sommeil  calme  et  réparateur  et  la  santé 
générale  redevint  bientôt  excellente. 

€  Il  faut  avouer  pourtant  que  la  guérison  complète  de  la  plaie 
fut  longue  à  obtenir.  Malgré  les  pansements  à  la  gaze  iodoformée, 
l'introduction  de  crayons-pâte  à  l'iodoforme  et  à  la  créosote,  les 
badigeonnages  de  la  cavité  avec  des  solutions  fortes  d'acide  phé- 
nique  (1/20)  et  de  chlorure  de  zinc  (1/12),  malgré  le  traitement 
l^énéral  (iodoforme,  créosote,  arsenic,  toniques)  il  fallut  plus  de 
trois  mois  pour  que  la  suppuration  fût  complètement  tarie. 

€  Pendant  ce  temps.,  la  réparation  des  tissus  s'était  faite  peu  à 
peu,  les  mouvements  oculaires  étaient  revenus  et  la  paupière 
s'était  relevée  au  point  de  laisser  voir  la  partie  inférieure  de  la 
pupille • 

<  Avant  de  terminer  ce  travail,  il  nous  est  agréable  et  il  nous 
semble  en  même  temps  utile  de  rappeler  la  rapidité  avec  laquelle 
disparurent,  à  la  suite  de  notre  opération,  les  phénomènes  d'exci- 
tation cérébrale  qui  s'étaient  manifestés  chez  notre  malade  pendant 
les  dernières  semaines  qui  précédèrent  son  voyage  à  Paris.  Nous 
croyons  sincèrement,  —  étant  donnés  les  importants  rapports  du 
fond  de  l'orbite  et  sa  communication  facile  avec  le  cerveau  au 
moyen  de  la  fente  sphénoidienno  et  du  trou  optique,  —  avoir 
épargné  an  malade  que  nous  avons  soigné,  des  complications  céré- 
brales sérieuses  qui  peut-être  fussent  devenues  mortelles.  Et, 
dans  l'amélioration  immédiate  qui  s'est  fait  sentir,  nous  croyons 
également  que  les  larges  irrigations  qui  ont  suivi  l'évacuation  du 
pus  et  le  curettage  de  la  voûte  orbitaire,  ont  été  d'un  puissant 
secours.  Aussi,  il  nous  semble  naturel  de  recommander  que,  dans 
des  cas  semblables,  on  agisse  aussi  toujours  de  semblable  façon. 
Dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater,  il  nous  a  paru  que  les 
grands  lavages  avaient  à  peu  près  agi  comme  ils  agissent  dans  la 
péritonite  tuberculeuse.  Là,  ils  ont  puissamment  aidé  à  chasser 
les  insomnies  etles  cauchemars,  comme  assez  souvent,  ici,  ils  chas- 
sent la  douleur.  :» 

Cette  observation  mérite  d'être  étudiée  à  divers  points  de  vue. 
Il  y  a  peu  d  années  encore,  la  périostite  suppurée  des  parois  de 
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Torbite  était  admise  sans  conteste,  et  décrite  comme  une  entité 
particulière.  Localisée  tantôt  au  rebord  orbitaire,  tantôt  aui 
parois  mêmes  de  l'orbite,  elle  pouvait,  pensait-on,  déterminer 
des  perforations  osseuses,  permettant  au  pus  d'envahir  secondai- 
rement les  cavités  voisines  :  sinus  maxillaires,  fosses  nasales, 
sinus  frontaux,  etc. 

De  nos  jours,  les  termes  de  cette  proposition  sont  absolument 
renversés,  à  ce  point  que  M.  le  prof.  Panas,  dans  son  Traité  des 
Maladies  des  yeuXy  a  pu  écrire  qu'à  l'exception  d'un  petit  nombre 
de  cas  où  il  s*agit  de  traumatisme,  la  plupart  des  ostéo-périostitts 
orbilaires  dépendent  de  foyers  infectieux  limitrophes  ayant  pour 
siè^'e  les  fosses  nasales  ou  les  sinus.  €  L'origine  siuusique.  dit 
«  M.  Panas,  est  tellement  fréquente,  qu'à  peu  d'exceptions  près, 
«  les  prétendues  périostites  et  caries  du  pourtour  orbitaire  sapé- 
<  rieur  rentrent  dans  l'histoire  des  inflammations  du  sinu^ 
c  frontal.  » 

Or,  dans  le  cas  observé  par  M.  Sureau,  nous  nous  trouvons  en 
face  (l'un  véritable  abcès  ossifluent  paraissant  avoir  son  point  de 
départ  dans  la  voûte  orbitaire;  il  ne  semble  point  qu'il  s'agis>e 
d'une  affection  propagée  du  sinus  frontal.  Du  moins,  aucun  symp- 
tôme n'a  attiré  l'attention  de  ce  côté.  L'auteur,  il  est  vrai,  ne 
parle  pas  de  l'état  du  sinus,  et  c'est  une  lacune  qu'on  pourrait  lui 
reprocher.  La  sinusite  frontale,  en  ellet,  peut  être  absolument  la- 
tente. M.  Panas  cite  l'observation  d'un  Roumain  qui  fut  examine 
et  opéré  par  des  sommités  chirurgicales  et  ophtalmologiques  à 
Vienne  et  à  Paris,  pour  une  carie  orbitaire,  sans  qu'on  eût  seule- 
lemcnt  soupçonné  qu'il  pouvait  y  avoir  empyème  fistuleux  du 
sinus.  Il  n'est  pas  nécessaire,  d'ailleurs,  pour  qu'il  se  forme  un 
abcès  orbitaire,  qu'il  existe  une  fistule  préalable  de  Tos.  On  n'a 
pu,  dans  certains  cas,  trouver  aucune  communication,  il  s^agit 
alors  de  véritables  abcès  cxrcontoisinsj  comme  dans  les  artbrite> 
tuberculeuses,  et  pour  en  expliquer  le  mécanisme,  on  doit  inu»- 
quer  le  passage  des  microbes  ou  de  leurs  toxines  à  travers  \^> 
nombreux  trous  dont  est  pourvue  la  voûte  de  l'orbite. 

Il  ne  serait  donc  pas  impossible,  à  la  rigueur,  qu'il  sagisse 
d'un  cas  de  ce  genre,  dans  le  cas  de  M.  Sureau.  Toutefois,  rien. 
je  le  répète,  ne  milite  en  faveur  de  cette  opinion.  Le  jeune  malade 
n'a  jamais  eu  de  douleurs,  jamais  non  plus  il  n'a  eu  d'écoule- 
meitl  purulent  par  la  narine,  alors  que  lafTection  de  l'orbite  a 
suppuré  pendant  plusieurs  mois.  Il  ne  parait  pas  non  plus  avoir 
eu  d'afl'ection  nasale,  qui  ait  pu  donner  naissance  à  la  sionsile. 
Enfin,  aucun  traitement  n'a  été  fait  à  ce  point  de  vue,  le  traite- 
ment a  été  purement  local,  appliqué  à  la  voûle  orbitaire,  et  la 
guérison  complète  est  survenue  néianmoins. 
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Il  est  donc  vraisemblable  qu'il  s'agit  bien,  dans  ce  cas,  d'une 
afTection  primitive  de  la  voûte  orbitaire. 

Un  autre  point  intéressant,  est  celui  de  la  nature  de  la  lésion. 
Il  s'agissait  certainement  d'une  affection  tuberculeuse  puisque, 
dans  le  pus,  ont  été  trouvés  des  bacilles  de  Koch,  au  milieu  d'une 
quantité  de  staphylocoques.  Comme  la  fistule  existait  depuis  sept 
mois  an  moment  où  M.  Sureau  vit  le  malade,  une  infection  secon- 
daire était  inévitable,  et  elle  explique  la  présence  de  ces  derniers 
micro-organismes. 

Or,  la  tuberculose  de  la  voûte  orbitaire  a  été  rarement  si- 
gnalée. Son  siège  d'élection  est  habituellement  Tos  malaire;  à  ce 
point  de  vue  aussi,  cette  observation  offre  donc  un  véritable  intérêt. 

M.  Sureau  estime,  avec  raison,  avoir  épargné  au  malade  des 
complications  qui  eussent  pu  être  graves,  par  l'intervention  chi- 
rurgicale qu'il  a  pratiquée.  11  se  félicite,  en  particulier,  des  grands 
lavages  antiseptiques  dont  il  compare  l'action,  un  peu  théorique- 
ment peut-être,  à  celle  des  larges  irrigations  dans  la  péritonite 
tuberculeuse.  Toutefois,  en  admettant  que  de  vastes  irrigations 
répétées  puissent  être  utiles  dans  un  cas  de  ce  genre,  ce  qui  ne 
me  parait  nullement  certain,  il  n'est  pas  nécessaire,  en  tout  cas, 
pour  les  pratiquer,  de  laisser  béante  la  vaste  plaie  indispensable 
pour  le  curettage  à  ciel  ouvert  de  l'os  carié.  J'aurais,  pour  ma 
part,  préféré  suturer  soigneusement  la  plaie,  en  y  laissant  un 
drain,  très  suffisant  pour  permettre  l'introduction  des  antisep- 
tiques. Peut-être,  de  cette  façon,  eût-on  pu  empêcher  le  ptosis, 
forcément  inévitable,  si  l'on  ne  pratique  pas  de  suture,  et  si  ou 
laisse  la  paupière  détachée  de  son  insertion  supérieure. 

Ces  remarques  n'enlèvent  rien,  d'ailleurs,  à  l'intérêt  incontes- 
table que  présente  l'observation  que  nous  a  envoyée  M.  Sureau, 
et  qui  vous  paraîtra,  j'en  suis  convaincu,  un  titre  sérieux  à  l'appui 
de  sa  candidature  au  titre  de  membre  titulaire. 

M.  Chevallereau.  —  Etant  donné  le  jeune  âge  du  malade, 
M.  Sureau  n'avait  guère  à  songer  à  une  affection  des  sinus  qui  à 
cet  âge  sont  encore  peu  développés  et,  en  tout  cas,  sont  très  rare- 
ment le  siège  de  lésions. 

M.  KoENiG.  —  Il  eût  été  facile  de  faire  le  cathétérisme  du 
sinus  frontal  pour  s'assurer  qu'il  ne  contenait  pas  de  pus. 

M.  A.  Terson.  —  Rapport  sur  un  travail  du  D'  Gabrielidès  (de 

Constantinople),  intitulé  :  I¥ote  sur  an  emm  de  cyclople  chex  an 

«mbrjon  de  porc,  envoyé  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de 
correspondant  étranger.  —  Le  D**  Gabrielidès  a  eu  l'occasion,  pen- 
dant ses  études  sur  l'embryologie  oculaire  faites  au  laboratoire  de 
l'Hôtel-Dieu,  d'examiner  un  embryon  de  porc  atteint  de  cyclopie  : 
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il  en  donne  la  description  dans  une  courte  note  envoyée  à  la 
Société  et  dont  voici  le  résumé  : 

On  sait  que,  de  l'avis  de  la  grande  majorité  des  auteurs,  la 
cyclopie  n'est  autre  que  la  réunion  plus  ou  moins  complète  de 
deux  yeux  en  un  seul. 

Sur  un  embryon  de  7  centimètres,  le  front,  au  lieu  de  continuer 
directement  la  ligne  du  groin,  proéminaitbrusquement  en  formant 
une  sorte  de  proboscide;  au-dessous  de  cette  proéminence,  se 
trouvait,  au  bord  inférieur  d'une  rainure  causée  probablement 
par  une  bride  de  Tamnios,  un  œil  unique,  avec  deux  paupières 
parfaitement  régulières.  La  cornée  et  la  sclérotique  étaient  à 
peine  formées  :  mais  le  cristallin  était  manifestement  double^  et 
une  ligne  de  séparation  des  plus  nettes  existait  entre  les  deux 
cristallins;  cette  ligne  était  la  seule  marque  de  la  fusion  des  deux 
cristallins  primitivement  séparés  et  corroborait  l'idée  de  la  fusion 
de  deux  yeux  en  un  œil  unique. 

Une  figure  accompagne  ce  travail  et  démontre  la  ligne  de  sépa- 
ration des  cristallins. 

La  fusion  des  deux  yeux  ne  se  trahit  donc  que  par  une  étude 
minutieuse  des  cellules  du  cristallin,  qui  empêche  de  croire  à  la 
formation  d'emblée  d'un  œil  unique. 

L'abondance  extrême  du  liquide  dans  les  cavités  hémisphé- 
riques a  para  être  la  cause  de  la  tendance  à  la  fusion  et  de  la  for- 
mation de  la  cyclopie. 

Une  bibliographie  assez  étendue  suit  cette  courte  note. 

Le  D'  Gabrielidès,  actuellement  exerçant  à  Constantinople.  est 
l'auteur  d'une  thèse  sur  l'embryologie  de  l'œil  et  surtout  sur 
l'histologie  et  le  développement  du  muscle  dilatateur  de  l'iris, 
thèse  des  plus  travaillées  et  des  plus  intéressantes  pour  l'anato- 
miste  et  aussi  l'ophtalmologiste,  puisqu'elle  démontre  en  utili- 
sant la  méthode  de  dépigmentation  de  Griffith  et  en  corroborant 
les  recherches  de  Jules,  que  le  dilatateur  de  l'iris,  si  longtemps 
discuté,  est  une  réalité  et  un  muscle  parfaitement  autonome.  Des 
recherches  bactériologiques  sur  le  microbe  de  l'ozène  et  des 
observations  sur  la  valeur  de  l'huile  biiodurée  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  oculaire,  ont  encore  été  publiées  par  le  D^  Gabrie- 
lidès  qui  enverra  certainement  à  notre  Société  de  consciencieux  et 
utiles  travaux. 

La  séance  est  levée. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Section  du  ajmpathiqite  cervical  dans  les  formes  graves 
4ie  yoitre  ezophiainifline.  —  Le  goilre  exophtalmique  est  pro* 
duit  par  un  état  permanent  d'excitation  des  fibres  vaso-dilatatrices 
du  sympathique  cervical.  Comme  conséquence  de  celte  théorie, 
la  section  du  sympathique  cervical  au-dessus  du  ganglion  moyen 
doit  guérir  et  faire  disparaître  tout  au  moins  Texolphtalmie.  Pra- 
tiquée pour  la  première  fois  par  le  D'  Jaboulay  (Lyon),  cette  opé- 
ration a  réussi.  Elle  permettra  à  l'avenir  de  sauver  les  yeux 
fatalement  compromis  par  une  exophtalmie.  C'est  ainsi  que  le 
D*^  JoNNESCO  dit  avoir  traité  plusieurs  cas  par  la  résection  bila- 
térale du  grand  cervical.  Il  donne  à  ce  propos  le  manuel  opéra- 
toire de  cette  opération. 

M.  KocHER  (Berne),  fait  remarquer  que,  malgré  Tintérôt 
•des  opérations  de  MM.  Jaboulay  et  Jonnesco,  il  ne  faudrait  pas 
attribuer  au  grand  sympathique  cervical  un  rôle  exclusif  dans  la 
genèse  du  goitre  exophtalmique.  D'abord  il  y  a  des  symptômes 
tels  que  la  diarrhée  et  les  vomissements  qui  n'ont  rien  à  voir  avec 
ce  cordon  nerveux.  En  second  lieu,  il  est  incontestable  qu'on  peut 
provoquer  des  symptômes  identiques,  à  ceux  du  goitre  exophtal- 
mique par  des  tablettes  thyroïdiennes  et  qu'il  s'agit  alors  évi- 
demment d'hyperthyroïdisation.  Enûn  j'ai  des  malades,  dit-il,  chez 
lesquels  je  suis  intervenu  chirurgicalement  parce  qu'il  y  avait  des 
phénomènes  locaux  spéciaux,  tels  que  la  compression  de  la  trachée. 
J'ai  obtenu  quelques  guérisons  complètes  constatées  à  longue 
échéance. 

Thyroldlte  chronique.  M.  E.  TaILLEFER  (Toulouse).  — Il  s'agit 

d'une  thyro'idite  chronique  qui  avait  été  prise  pour  un  cancer 
thyroïdien.  La  thyroïdectomie  partielle  a  été  faite.  L'examen  his- 
tologique  a  été  pratiqué.  Treize  jours  après  la  thyroïdectomie 
partielle,  hémorragie  de  l'artère  carotide  primitive  gauche:  tout  le 
paquet  vasculo-nerveux  gauche  du  cou  est  saisi  dans  un  clamp  à 
défaut  d'autre  instrument.  Vingt  heures  après  la  ligature  du  pa- 
quet vasculo-nerveux,  aphasie  et  hémiplégie  droite.  Douze  jours 
après  la  ligature  du  paquet  vasculo-nerveux,  panophtalmie  sep- 
tique  de  l'œil  gauche.  Quatre  mois  après  la  thyroïdectomie  par- 
tielle, disparitition  totale  de  l'hémiplégie  droite,  tendance  à  la 
disparition  de  l'aphasie.  Guérison  des  plaies  cervicale  et  oculaire 
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(la  plaie  consécutive  à  la  thyroldectomie  partielle  n'avait  pas  été 
suturée  et  l'œil  gauche  rempli  de  pus  s'était  ouvert  spontanément). 

Pfalëbtte  faciale  et  phlébite  ophtalmique  i^nërlea  par  la 
■ection  faAtIve  an  thermo-cantère  de  la  veine  anipdalre  et  des 

iissna  eona-orhitaires.  M.  L.  Langial  (Arras).  —  Le  traitement 
chirurgical  de  la  phlébite  ophtalmique  d'origine  périphérique  est 
toujours  à  l'étude.  Dans  une  communication  faite  au  Congrès  de 
Berlin  de  1890,  j'ai  proposé  le  curage  complet  de  l'orbite  comme 
traitement  radical  de  cette  complication  pour  obvier  à  une  autre 
complication  plus  redoutable  encore,  toujours  consécutive  à  la 
première,  je  veux  dire  la  thrombophlébite  du  sinus  caverneux 
correspondant.  Malheureusement,  il  est  bien  difficile  de  poser  les 
indications  de  ce  curage  orbitaire;  de  plus,  quand  on  peut  agir  à 
temps,  il  est  bien  plus  logique  de  s'opposer  aux  progrés  de  la 
phlébite  ophtalmique,  d'enrayer  cette  maladie,  au  lieu  de  vouloir 
atteindre  le  mal  à  un  degré  plus  avancé  lorsque  la  phlébite  des 
sinus  caverneux  est  déjà  formée  ou  sur  le  point  de  l'être. 

J'ai  eu.  l'an  dernier,  la  bonne  fortune  de  suivre  un  cas  d'an- 
thrax de  la  lèvre  supérieure  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  dès 
les  premiers  jours,  c'est-à-dire  avant  toute  complication  et  j'ai 
pu  agir  à  temps  pour  m'opposer  à  l'envahissement  complet  de  la 
veine  ophtalmique.  Dès  les  premiers  symptômes  morbides  observés 
du  côté  de  l'orbite,  c'est-à-dire  l'apparition  d'nn  léger  œdème  des 
paupières,  d'un  peu  de  chémosis,  j'ai  de  suite  pratiqué  un  vrai 
barrage  des  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques  qui  vont  de  la  face 
à  l'orbite,  j'ai  sectionné  au  thermo-cautère,  de  propos  délibéré,  et 
la  veine  faciale  à  l'angle  interne  de  l'œil  et  toutes  les  parties 
molles  jusqu'à  la  région  osseuse  sous-orbitaire.  J'ai  ainsi  réussi 
à  arrêter  l'affection.  La  veine  ophtalmique  était  envahie,  il  est  vrai, 
mais  l'affection  était  à  ses  premières  heures,  j'ai  isolé  immédia- 
tement l'orbite  et  ses  vaisseaux  de  la  source  d'infection.  La  phlé- 
bite ophtalmique  a  été  réduite  à  son  minimum  de  virulence.  C'est 
ce  qui  explique  mon  succès.  En  supprimant  de  bonne  heure  la 
circulation  veineuse  qui  servait  de  voie  au  micro-organisme,  j'ai 
arrêté  l'envahissement  de  la  veine  ophtalmique  et  mis  obstacle  à 
celui  du  sinus  caverneux. 

Considérations  sur  la  résection  des  nerfs  de  la  faee  panr 

ties  douloureux.  M.  DuBOis  (Cambrai).  —  Un  homme  de  53  ans, 
qui  souffre  depuis  4875  d'un  tic  douloureux  dans  le  domaine  du 
nerf  maxillaire  supérieur  gauche,  subit,  il  y  a  quinze  ans,  par 
l'intérieur  de  la  bouche,  une  opération  qui  le  débarrassa  de  sa  né- 
vralgie et  du  tic. 
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En  1895,  la  maladie  revient  de  plus  belle  et  le  malade  demande 
à  être  opéré  de  rechef. 

Je  lui  résèque  dans  l'orbite  le  sous-orbitaire,  mais  je  suis  très 
étonné  de  n'obtenir  aucun  résultat  immédiat;  la  douleur  conti- 
nuait et  une  nouvelle  opération  était  décidée  lorsque,  quinze  jours 
après,  le  malade  vient  nous  dire  que  les  douleurs  avaient  disparu 
et  qu'il  était  guéri. 

Tout  alla  bien  ainsi  pendant  un  an,  mais  au  mois  de  septembre 
dernier  survint  une  récidive  complète. 

Je  prescris  alors  le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal  à  la  dose  de 
15  centigr.  par  jour. 

Au  bout  de  huit  jours  le  malade,  guéri  de  nouveau,  ne  veut  plus 
entendre  parler  d'opération,  qu'il  réclamait  quelques  jours  aupa- 
ravant. 

Ainsi  par  deux  fois  Texpectation,  aidée  d'un  traitement  médical, 
a  épargné  à  ce  malade  deux  opérations. 

Cela  indique  qu'en  pareille  circonstance,  il  ne  faut  pas  trop  se 
presser,  qu'en  cas  de  récidive  on  doit  attendre,  avant  de  faire  une 
nouvelle  opération,  puisque  souvent  les  résultats  de  la  première 
intervention  ne  paraissent  que  tardivement. 

Je  tiens  à  signaler  les  résultats  que  j'ai  obtenus  du  procédé  de 
M.  Horsley  pour  la  résection  des  nerfs  dentaire  et  maxillaire  infé- 
rieurs. 

11  a  la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  Warren  :  il  n'en  diffère 
que  parce  qu'il  porte  la  section  bien  plus  haut,  de  sorte  qu'on 
peut  atteindre  le  trou  ovale. 

Il  consiste  essentiellement  à  augmenter  l'échancrure  sigmoîde 
à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet,  échancrure  par  laquelle  on  peut 
atteindre  le  nerf  dentaire  inférieur,  le  suivre  jusqu'au  trou  grand 
rond,  où  il  devient  maxillaire  inférieur  et  le  réséquer  là. 

Nous  avons  pratiqué  cette  opération  sur  un  homme  de  45  ans 
qui  souffrait  depuis  plus  de  dix  ans  d'un  tic  douloureux  dans  le 
domaine  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Le  tic  douloureux  a  été  guéri  et  n'a  pas  reparu  depuis  huit 
mois. 


Du  i^laneome  mpwèm  les  opérations  de  la  cataracte,   par  le 

D' K.  RuMSZEwiGZ  (de  Kiew).  —  Cette  complication  n'est  pas  trop 
rare.  A  l'hôpital  de  Horfield  (1885-1889)  sur  1,405  cas  d'extrac- 
tion dans  9  (0,64  p.  100)  l'œil  fut  perdu  par  le  glaucome,  chez 
Knapp  dans  3  sur  300  cas  (1  p.  100),  chez  Arnold  4  sur  302  (1,3 
p.  100),  chez  Schweigger  (1887-1893)  5  sur  1,264  (0,8  p.  100), 
dans  la  clinique  de  prince  Charles  de  Bavière  6  sur  1,000  (0,6 
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p.  100).  L'auteur  analyse  49  cas  décrits  avec  détail  dans  la  lit- 
térature, survenus  après  Textraction  simple  et  combinée,  auxquels 
il  adjoint  2  cas,  observés  par  lui-même. 

Dans  la  première  catégorie  (35  cas)  l'intervalle  entre  l'extrac- 
tion et  l'apparition  du  glaucome  était  de  un  jour  à  deux  ans.  La 
cause  prédisposante  ne  se  trouvait  que  dans  A  cas  :  synéchies 
(2  cas),  kératite  (1),  luxation  traumatique  du  cristallin  (i).  L'ex- 
traction était  exécutée  sans  iridectomie  dans  9  cas,  avec  îridec- 
tomie  dans  22,  suivant  le  procédé  de  Pagenstecher  dans  2,  la 
cataracte  sortit  spontanément  dans  la  capsule  dans  f  cas  de 
Fauteur,  enfin  une  fois  l'œil  présentait  Taniridie.  Les  complica- 
tions de  l'extraction  étaient  :  hémorragie  abondante  (dans  2  cas), 
suppuration  de  la  cornée  (1  cas),  adhésion  de  l'iris  à  la  blessure 
ou  son  enclavement  (10),  irilis  (8),  occlusion  de  la  pupille  (3), 
cyclite  (2),  prolapsus  de  l'iris  (2),  enclavement  de  la  capsule  dans 
la  blessure  (2),  gonflement  de  la  substance  corticale  (3).  Dans 
2  cas  le  glaucome  au  moment  de  l'extraction  existait  sur  Tautre 
œil,  dans  1  cas  il  apparut  sur  Tautre  œil  consécutivement  à 
ririlis  sympathique,  une  fois  il  apparut  après  l'énucléation  d'un 
œil  sur  l'autre  opéré  précédemment  de  la  cataracte.  Un  cas  pré- 
sente le  glaucome  opératoire  sur  un  œil,  l'inflammation  sympa- 
thique avec  les  symptômes  du  glaucome  sur  l'autre. 

Seulement  dans  3  cas  le  glaucome  était  simple,  dans  les  autres, 
inflammatoire  aigu,  plus  rarement  subaigu.  Les  symptômes  ne 
difl'éraient  de  ceux  d'un  glaucome  ordinaire.  Un  des  premiers 
symptômes  du  glaucome  opératoire  se  présentait  dans  un  réta- 
blissement tardif  de  la  chambre  antérieure.  Les  myotiques  agis- 
saient avec  succès,  mais  le  plus  souvent  seulement  palliativement. 
Danjî  4  cas  le  glaucome  guérit  sans  l'aide  d'une  opération.  L'iri- 
declomie  donnait  le  plus  grand  succès.  En  général,  cependant, 
l'analyse  des  cas  constate  que  le  pronostic  du  glaucome  déclar<^ 
bientôt  après  l'extraction  n'est  pas  favorable. 

Dans  la  seconde  catégorie  (14  cas)  l'intervalle  entre  Textraction 
et  Tapparition  du  glaucome  était  de  deux  à  vingt-deux  ans.  La 
cause  prédisposante  n'existait  qu'une  fois  (synéchies  postérieures». 
Dans  6  cas  le  glaucome  était  bilatéral.  La  forme  aigué  était 
7  fois,  subaiguë  1,  simple  5,  dans  1  cas  aiguë  sur  un  œil,  simple 
sur  l'autre.  La  marche  de  la  maladie  ne  différait  pas  dn  glaucome 
ordinaire.  On  exécuta  l'opération  dans  10  cas  (4  sclérotomies. 
6  iridectomies),  dont  les  résultats  sont  pour  la  plupart  aussi  peu 
satisfaisants  que  dans  la  première  catégorie. 

Résultats  de  l'examen  anatomique  des  yeux  :  raideur  de  la 
sclérotique,  décollement  de  la  rétine,  excavation  de  la  papille, 
liquéfaction  du  corps  vitré,  forme  irrégnlière  des  procès  cîliaires. 
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adhésion  de  l'iris  à  la  cornée,  enclavement  de  l'iris  et  de  la  cap- 
sule dans  le  tissu  de  la  blessure,  occlusion  de  l'angle  de  la 
chambre  antérieure,  iritis,  cyclite,  surface  antérieure  de  Firis  et 
le  bord  pupillaire  recouverts  par  répithélium  de  la  cornée,  qui 
avait  pénétré  par  la  blessure. 

Ensuite  l'auteur  analyse  20  cas  du  glaucome  après  la  discision 
de  la  cataracte  secondaire,  décrits  dans  la  littérature,  auxquels  il 
joint  un  cas,  observé  par  lui-même.  Pendant  dix  jours  après  la 
discision  le  glaucome  se  présenta  15  fois,  dans  six  mois  une  fois, 
dans  un  an  et  demi  6  fois.  Un  cas  présentait  la  forme  simple, 
tous  les  autres  inflammatoires.  Dans  4  cas  l'extraction  de  la  cata- 
racte primaire  fut  faite  avec  iridectomie,  dans  les  autres  elle  était 
simple.  Dans  3  cas  le  glaucome  se  présentait  sur  les  deux  yeux, 
une  fois  il  était  sur  l'autre  œil  avant  l'extraction. 

Cliniquement  le  glaucome  dans  ces  cas  ne  différait  d'ordinaire. 
Dans  11  cas  on  exécuta  l'iridectomie  (seulement  une  fois  sans 
succès,  l'œil  dut  être  énucléé),  dans  3  la  paracentèse  (2  furent 
guéris,  dans  le  troisième  on  pratiqua  plus  tard  l'iridectomie),  4  cas 
présentaient  le  glaucome  absolu.  Le  pronostic  du  glaucome  formé 
après  la  discision  est  favorable,  l'opération  étant  exécutée  à 
temps. 

Après  avoir  indiqué  les  opinions  de  divers  auteurs  sur  les 
causes  du  glaucome  opératoire,  Rumszewicz  par  une  analyse  des 
cas  prouve  que  seulement  dans  6  cas  on  peut  supposer  le  glau- 
come secondaire,  dans  les  autres  il  était  primaire,  indépendant 
de  l'opération  de  la  cataracte.  L'auteur  voit  la  cause  du  glaucome 
opératoire  dans  l'engorgement  des  veines  vorticoses  :  les  mydria- 
tiques  rapetissant  le  calibre  des  vaisseaux  de  l'iris  rejettent  le 
sang  dans  les  processus  ciliaires  et  la  choroïde,  l'émotion  morale 
provoque  aussi  facilement  l'hypérémie  de  la  choroïde,  tandis 
que  la  froissure  de  l'œil  occasionnée  par  l'opération  et  la  raideur 
de  la  sclérotique  rendent  difficile  le  déversement  de  sang. 

(Przeglad  Lekarskiy  n^*4,  6,  8-10,  15-18.)  —  Strzeminski. 

De  l'application  de  la  aninre  eornéonne  dans  l'opération 

de  la  cataracte  «éniie,  par  le  D' A.  Langie.  —  Dans  la  clinique 
de  la  Faculté  de  Cracovie,  dont  l'auteur  était  le  chef  au  temps  du 
prof.  Rydel,  on  exécutait  les  extractions  combinées  à  lambeau 
avec  des  résultats  si  parfaits,  que  seulement  4  fois  pendant  les 
trois  ans  derniers  on  dut  appliquer  la  suture  de  la  cornée.  Dans 
2  cas,  opérés  par  Rydel,  les  malades  ayant  serré  fortement  les 
paupières  pendant  et  après  l'opération,  il  sortit  beaucoup  du 
corps  vitré  et  la  reposition  du  lambeau  était  impossible;  on  appli- 
qua une  fine  suture  de  soie  passant  l'aiguille  par  toute  l'épaisseur 
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de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  La  suture  fut  enlevée  le  troi* 
sième  jour  dans  1  cas,  le  sixième  dans  l'autre  avec  un  résultat 
parfait.  Dans  le  3*  cas  du  prof.  Rydel  on  trouva  quatre  jours  après 
l'opération  qui  fut  compliquée  par  l'écoulement  du  corps  vitré, 
le  renversement  du  lambeau  et  le  débordement  du  corps  vitré  de 
la  plaie.  Reposition  du  lambeau  et  application  de  la  suture,  sui- 
vies du  prolapsus  du  corps  vitré  et  d'hémorragie  notable  dans  la 
chambre  antérieure.  Le  cinquième  jour  enlèvement  de  la  suture  : 
la  plaie  était  bien  réunie,  mais  l'iris  et  la  pupille  se  présentaient 
recouverts  par  le  sang,  qui  plus  tard  se  résorba.  L'iris  cependant 
restait  enclavé  dans  la  blessure  et  la  vision  ne  fut  pas  restituée  à 
cause  du  décollement  de  la  rétine.  Dans  le  4*  cas  opéré  par  Tau- 
teur  un  brusque  mouvement  de  l'œil  en  haut  que  fit  le  malade 
après  l'opération  provoqua  l'écoulement  du  corps  vitré  et  le  ren- 
versement du  lambeau.  L'auteur  tâchait  2  fois  de  faire  la  reposi- 
tion, mais  le  malade  se  trouvant  toujours  agité  il  appliquait  le 
bandeau  sans  voir  le  résultat.  Le  renversement  persistant,  huit 
jours  après  l'opération  on  met  la  suture  qui  reste  dix  jours.  La 
coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  devint  parfaite.  Le  résultat  défi- 
nitif ne  put  être  observé,  le  malade  étant  obligé  par  ses  affaires 
de  quitter  trop  tôt  la  clinique  avec  un  trouble  de  la  cornée  et  une 
vision  insuffisante. 

L'auteur  rejette  l'établissement  systématique  de  la  suture  après 
chaque  extraction  à  lambeau,  puisque  l'iridectomie,  la  reposition 
de  riris  et  Tésérine  préviennent  le  prolapsus  de  l'iris.  Il  ne  doit 
être  réservé  qu'aux  cas  dans  lesquels  on  prévoit  le  prolapsus  du 
corps  vitré  (cataractes  luxées,  chez  les  myopes,  compliquées  de 
maladies  du  fond  de  l'œil,  etc.).  A  la  clinique  l'écoulement  du 
corps  vitré  est  devenu  plus  rare  depuis  qu'on  a  cessé  d'employer 
des  écarteurs  à  ressort  et  qu'un  assistant  écarte  la  paupière  supé- 
rieure, l'inférieure  étant  retenue  par  la  pince  à  fixation.  Une 
seule  suture  suffisait;  elle  était  supportée  complètement  bien  par 
la  cornée  pendant  six-dix  jours.  Appliquée  même  plusieurs  jours 
après  l'opération  elle  détermine  une  coaptation  exacte  des  lèvres 
de  la  plaie  et  prévient  l'écoulement  ultérieur  du  corps  vitré  et 
l'infection  arrivant  par  la  plaie  ouverte. 

{Przeglad  Lekarski,  n^'  19,  21,  22).  —  Strzeminski. 

Cas  des  nleères  de  la  eonjoaictlve  avee  eomplleatloiis  eor- 
nëeniies  eanaéea  par  la  petite  vérole,  par  Etienne   CetNARO- 

wicz,  chef  de  la  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Var- 
sovie. —  Après  avoir  mentionné  les  observations  de  Schirmer  com- 
muniquées au  congrès  de  Heidelberg  (1891),  l'auteur  décrit  son 
cas.  Chez  une  dame  apparut  sur  l'œil  droit  le  gonflement  des 
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paupières,  Thypérémie  de  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébralcy 
œdème  de  la  conjonctive  sur  le  bord  externe  de  la  cornée.  Une 
semaine  plus  tard  fièvre,  forte  douleur  de  la  tète  et  du  côté  droit 
du  cou  et  de  la  nuque,  œdème  du  visage  droit.  Sur  les  bords 
libres  de  la  paupière  supérieure  et  inférieure  placés  symétrique- 
ment vis-à-vis  deux  petits  boutons  du  volume  d'un  grain  de  millel 
avec  la  surface  ulcérée  et  Tinduration  de  base  simulant  l'ulcéra- 
tion syphilitique  primitive.  Sur  la  conjonctive  de  la  paupière  in- 
férieure trois  boutons  qui  ne  sont  pas  ulcérés,  un  bouton  au-dessus 
du  sourcil,  fort  œdème  de  la  conjonctive  bulbaire,  sur  le  bord 
externe  de  la  cornée  une  masse  purulente,  qui  fut  reconnue  pos- 
térieurement pour  une  vésicule  variolaire  crevée,  qui  s'ulcéra 
ensuite.  Engorgement  douloureux  des  glandes  sous-maxillaires 
et  pré-auriculaires  du  côté  droit.  Le  diagnostic  restait  incertain, 
jusqu'à  ce  que  Tauteur  s'informa  que  le  fils  de  la  malade  était 
atteint  de  la  petite  vérole  et  qu'elle  se  reposa  à  côté  de  lui  sur  le 
même  lit,  la  partie  droite  du  visage  touchant  le  visage  du  fils 
couvert  de  pustules,  et  après  le  réveil  se  frotta  avec  la  main 
l'œil  droit  et  le  visage.  Pansés  à  l'iodoforme  les  ulcères  guérirent 
plus  lentement  sur  la  conjonctive  que  sur  les  bords  des  paupières, 
et  les  autres  symptômes  cédaient.  A  la  fin  de  la  troisième  semaine 
de  la  maladie  apparut  un  trouble  de  la  cornée  qui  se  transforma 
en  ulcère  avec  hypopion  durant  trois  semaines.  Il  ne  resta  qu'un 
trouble  vu  à  l'éclairage  oblique,  la  vision  étant  normale. 

{Kronika  Lekarska^  1"  mai  1896.)  —  Strzeuinski. 

Exent^ratlon  de  1  œil,  par  le  D'  BARBARE  BuRBO.  —  Ce  pro- 
cédé doit  être  employé  dans  les  cas  suivants  :  l"*  profondes  bles- 
sures de  l'œil  avec  perte  d'une  grande  partie  de  son  contenu; 
2"  suppurations  intraoculaires;  3*  la  panophtalmie  qui,  suivant 
nombre  des  auteurs,  contre-indique  l'énucléation.  On  sait  que  la 
mort  survient  quelquefois  à  la  suite  d'une  énucléation,  les  mé- 
ninges étant  contaminées.  L'exentéralion,en  conservant  la  scléro- 
tique, prévient  ce  danger;  elle  n'entame  la  gaine  du  nerf  optique 
et  les  voies  lymphatiques  communiquant  directement  avec  le 
crâne.  On  peut  user  plus  rigoureusement  de  l'antisepsie  en  arro- 
sant la  cavité  sclérale  que  celle  de  l'orbite.  Enfin  Texentération 
se  fait  plus  promptement  que  l'énucléation  et  donne  un  moignon 
meilleur  pour  la  prothèse,  elle  est  préférée  par  les  malades. 
Voici  la  manière  d'exentération  qu'on  exécute  à  la  clinique  de 
Wicherjciewicz  à  Posen.  Après  avoir  cecàinisé  l'œil  (on  endormit 
les  malades  sensibles  par  le  bromure  d'éthyle)  et  placé  l'écarteur 
de  Desmarres,  on  fait  avec  le  couteau  la  section  de  la  cornée  (s'il 
n'y  a  pas  de  blessure)  ;  saisissaot  alors,  avec  les  pinces  la  lèvre  de 
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la  blessure,  on  coupe  avec  les  ciseaux  de  Cooper  la  cornée  en  haut 
jusqu'à  3  centimètres  au-dessus  du  bord  de  la  cornée  et  commen- 
çant de  ce  point  on  excise  la  cornée  à  droite  et  à  gauche.  La 
cornée  et  Tiris  dégagés  on  introduit  une  large  cuiller  tranchante 
(petite  pour  des  yeux  atrophiques)  entre  la  sclérotique  et  la  cho- 
roïde, tournant  la  surface  convexe  vers  la  sclérotique,  qui  est 
retenue  par  les  pinces,  on  détache  la  choroïde  de  la  sclérotique 
et  on  évidc  le  contenu  de  celle-ci.  La  cavité  sclérale  est  arrosée 
par  la  solution  de  sublimé  (1 :  10,000)  et  les  sutures  sont  placées 
sur  la  conjonctive  et  la  sclérotique.  Suit  une  courte  description 
de  24  opérations  exécutées  dans  la  clinique.  Une  fréquente  com- 
plication (dans  9  cas)  après  l'opération  se  présente  dans  une  forle 
tuméfaction  des  paupières  et  de  la  conjonctive.  Dans  2  cas  la 
sclérotique  macérée  écoula  avec  la  sécrétion  et  le  moignon  ne  fut 
obtenu.  Dans  4  cas  on  observait  des  fortes  douleurs  de  la  tète  qui 
cependant  n'étaient  qu'une  continuation  des  douleurs  provoquées 
par  la  panophtalmie. 

{Nowiny  Lehar  skie  ^  mai  et  juin  1896.)  —  Strzeminski. 

Coii<rlbatIoii  à  l*ë(ade  de  la  transplantation  de  la  eoruée. 

par  W.  Khwalynsky.  —  L'auteur  avec  le  D' Schimanowsky  faisait 
pendant  1895  des  épreuves  sur  les  lapins  et  les  chiens  dans  la 
clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Kiew.  On  transplantait 
ou  toute  la  cornée  avec  une  partie  de  la  conjonctive  ou  bien  des 
anneaux  de  la  cornée  excisés  au  moyen  du  trépan  de  Hîppel,  l'ani- 
mal étant  fait  insensible  par  la  morphine  et  l'œil  par  la  cocaïne. 
On  unissait  par  des  sutures  les  paupières  après  l'opération  et 
quelquefois  la  conjonctive  sur  la  cornée  transplantée.  Toutes  les 
précautions  antiseptiques  étaient  appliquées.  Plusieurs  animaux 
ont  succombé  à  la  narcose,  quelques-uns  ont  présenté  un  écou- 
lement de  tout  le  corps  vitré,  une  lésion  de  l'iris  avec  hémorragie, 
une  atrophie  de  l'œil  ;  chez  les  autres,  la  cornée  claire  au  com- 
mencement se  troublait  bientôt,  s'ulcérait  et  devenait  blanchâtre. 
L'auteur  décrit  huit  essais  sur  les  animaux,  analyse  la  littérature 
de  la  question,  et  conclut  que  les  résultats  de  la  transplantation 
de  la  cornée  ne  sont  point  du  tout  satisfaisants,  la  transparence 
de  la  cornée  dans  les  cas  les  plus  heureux  ne  durant  que  plusieurs 
jours. 
{Wiestnik  Oftalmologuiij  mars-avril  1896.)  —  Strzeiiinski. 

Contribution  à  l'étnde  du  traitement  dn  pannns  trachoma- 

teux,  par  le  D' P.  Prokopenko  (de  Kharkow).  —  Ne  voyant  dans  le 
pannus  que  les  granulations  de  la  cornée»  Tauteur  applique  depuis 
un  an  et  demi  les  cautérisattons  avec  le  bâton  de  sulfate  de  cuivre 
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une  fois  chaque  jour.  Au  commencement  il  les  fait  légèrement, 
puis  plus  fortement,  et  enfin  de  la  même  manière  que  sur  la  con- 
jonctive, chez  les  sujets  sensibles  après  avoir  cocaïnisé  Tœil.  Dans 
les  cas  torpides  et  le  pannus  crassus  les  cautérisations  peuvent 
être  fortes  depuis  le  commencement.  On  cautérise  non  seulement 
le  pannus  mais  aussi  la  conjonctive  bulbaire  adhérente.  La  gué- 
rison  ne  se  fait  longtemps  attendre.  Le  pannus  disparaissant,  les 
cautérisations  sont  continuées  contre  le  trouble  diffus  de  la  cornée. 
L'ulcère  et  une  forte  irritation  du  globe  de  Tœil  contre^indiquece 
traitement.  Employant  exclusivement  le  sulfate  de  cuivre  contre  le 
pannus  et  les  granulations  de  la  conjonctive,  Tauteur  est  convaincu 
que  ce  médicament  est  spécifique  contre  le  trachome  ;  il  n'en- 
traîne  aucune  complication  et  désavantage. 
(Wiestnik  Oftalmologuii,  mars-avril  1896.)  —  Strzeminski. 

CoDtrlbatlon  à  l'élude  de  l'hémémlople  épldémlqne,  par  le 

D"  ScHTZEPOTiEFF  (de  Kicw). —  L'auteur  n^altribue  pas  l'héméra- 
lopie  à  une  lumière  intense,  la  maladie  présentant  la  plus  grande 
intensité  au  printemps  et  disparaissant  en  été,  étant  observée  en 
Russie  principalement  dans  les  provinces  du  nord-est,  dans  les- 
quelles la  lumière  du  soleil  est  moins  intense.  Elle  ne  peut  être 
une  conséquence  d'un  refroidissement  nocturne,  l'épidémie  appa- 
raissant vers  la  fin  d'hiver  qui  ne  présente  des  grandes  différences 
entre  la  température  de  jour  et  de  nuit,  ni  causée  par  une  alimen- 
tation insuffisante  puisque  les  forts  sujets  en  sont  atteints,  tandis 
que  les  faibles  et  les  anémiques  restent  sains.  Se  fondant  sur  les 
faits,  que  l'épidémie  apparaît  toujours  pendant  la  même  saison 
d'année,  qu'elle  éclate  et  se  dissipe  en  même  temps  dans  des 
contrées  présentant  des  différentes  conditions  météorologiques, 
qu'elle  se  répand  le  plus  fréquemment  dans  des  lieux  bas  et  maré- 
cageux, dans  les  maisons  humides,  l'auteur  voit  la  cause  dans  les 
miasmes. 

Symptômes  caractéristiques  :  le  soir  la  vision  est  beaucoup 
plus  faible  que  pendant  le  jour  dans  une  chambre  obscurcie,  la 
quantité  d'éclairage  étant  égale  ou  même  plus  grande  le  soir, 
symptôme  qu'on  peut  croire  analogue  à  la  température  élevée  le 
soir.  La  mydriase  est  fréquemment  pt^servée.  La  vision  pour  le 
blanc  se  présente  presque  toujours  normale,  pour  les  couleurs, 
surtout  le  bleu  et  le  vert,  elle  est  affaiblie,  ce  qui  démontre, 
d'après  la  théorie  de  loung-Helmholtz,  que  les  éléments  de  la 
rétine  réagissant  aux  rayons  verts  et  bleus  sont  le  plus  atteints. 
L'acuité  visuelle  est  souvent  diminuée.  Ainsi  la  maladie  consiste 
non  seulement  dans  une  difficulté  d'adaptation  aux  faibles  éclai- 
rages, mais  dans  un  trouble  des  éléments  nerveux  transmettant 
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la  perception  de  lumière  et  des  couleurs.  Ce  trouble  est  de  nature 
vaso-motrice,  la  rétine  présentant  souvent  le  rétrécissement  des 
artères  et  l'élargissement  des  veines,  la  maladie  étant  provoquée 
parfois  par  des  vers  intestinaux,  disparaissant  en  suite  d'effroi,  se 
dissipant  sous  l'influence  de  la  quinine  et  de  Tantipyrine.  Ponr 
démontrer  la  simulation,  l'auteur  approche  subitement  an  objet 
de  l'œii,  l'éclairage  étant  le  plus  faible  visible  pour  un  œil  nor- 
mal ;  rhéméralope  ne  voyant  l'objet  ne  présente  de  réflexe  palpé- 
bral.  Traitement  :  140-300  gr.  de  foie  cuit,  2-3  cuillers  de  l'halle 
de  foie  de  morue  par  jour,  quinine  0  gr.  6  une  fois  par  jour,  anli- 
pyrine  0  gr.  6, 1-2  fois,  dans  les  cas  obstinés  les  bains  de  pieds 
de  Si-SS*"  R.  Ces  moyens  influent  sur  la  circulation  intraoculaire. 
(Wiestnik  Oftalmologuii,  mars-avril  1896.)  — Strzeminski. 

Des  affeetlonfl  Ivberevlevfles  d«»fl  yenx,  par  M.  DâNILOPF.  — 
Chez  un  malade  de  24  ans,  hypérémie  de  la  conjonctive  bulbaire, 
trouble  diffus  de  la  cornée  et  de  l'humeur  aqueuse,  pupille  irré- 
gulière, bord  pupillaire  presque  complètement  adhérent  au  cris- 
tallin, deux  boutons  blanc  jaunâtre  sur  la  partie  supérieure  de 
l'iris,  gonflement  rougeàtre  de  la  partie  externe  avec  deux  autres 
boutons  blanc  jaunâtre,  exploration  ophtalmoscopique  impossible. 
Symptômes  de  tuberculose  dans  les  poumons.  Un  mois  après  le 
malade  meurt.  A  l'autopsie  on  trouva  presque  tous  les  organes 
atteints  de  tuberculose  et  l'œil  en  totalité.  L'examen  du  corps 
ciliaire  et  de  l'iris  a  décelé  les  baciles  de  Koch  en  petite  quantité. 
{WoïennO'MeditzinskyJournalymsii  1896.)  — Strzeminski. 

De  la  Inmlèra  mlnlma  ponr  le  travail,  parR.  Katz  (de  Saint- 
Pélersbourg).  —  L'auteur  croit  que  le  minimum  établi  par  Cohn 
(10  bougies  métriques)  n'a  pas  de  fondement  satisfaisant.  Il  répéta 
les  expériences  de  Cohn.  Quarante-deux  recherches  sur  des  sujets 
de  13-18  ans  lui  démontrèrent  que  la  vitesse  de  la  lecture  dimi- 
nuait lentement,  la  lumière  s'affaiblissant  jusqu'à  4  bougies 
métriques,  et  promptement  au-dessous  de  4  b.  m.  Ainsi  l'affai- 
blissement de  la  lumière  de  16  b.  m.  jusqu'à  10  b.  m.  ne  diminue 
la  facilité  de  lire  que  de  0,05;  6  et  8  b.  m.  donnent  presque  la 
même  facilité  que  10  b.  m.  L'auteur  conclut  que  4  b.  m.  est  la 
lumière  minime  pour  le  travail  des  yeux,  une  plus  faible  provo- 
quant une  grave  difûculté.  11  y  a  une  considérable  oscillation  indi- 
viduelle :  la  plus  forte  acuité  visuelle  à  la  lumière  de  4  b.  m. 
était  0,95,  la  plus  faible  0,43.  Il  serait  plus  raisonnable  de  déter- 
miner la  valeur  de  la  lumière  par  le  degré  d'acuité  visuelle  obteoa 
chez  différents  sujets.  Les  plus  petites  letlres  sont  lues  par  l'œil 
normal  à  h  lumière  du  jour  à  la  distance  de  40-45  centimètres. 
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La  vision  diminuant,  d'après  les  observations  de  Tauteur,  à  la 
lumière  artificielle  jusqu'à  0  J,  on  doit  considérer  comme  minime 
la  lumière  qui  permet  de  les  lire  à  28-30  centimètres. 

(Wratch,  n^'  18  et  20,  1896.)  — Strzeminski. 

L'enffavt  dams  le  Hamt-Tonkln,  par  le  D'  Le  Harc'HadOUR. 

—  Chez  les  jeunes  Annamites  la  scrofule  se  manifeste  par  des 
blépharites  rebelles  qui  se  rencontrent  avec  des  ganglions  cervi- 
caux volumineux  et  durs,  mais  rarement  suppurants.  Avec  ces 
manifestations  Ton  voit  aussi,  et  cela  avec  une  extrême  fréquence, 
des  conjonctivites^  phlycténulaires  suivies  de  kératites  qui  se 
terminent  souvent  par  des  ulcérations  laissant  après  elles  des 
leucomes  ou  des  staphylomesi  C'est  vraiment  un  spectacle  pi- 
toyable de  voir  dans  les  villages  le  nombre  considérable  d'en- 
fants de  6  à  8  ans  déjà  presque  aveugles,  ou  défigurés  par  d'hor- 
ribles staphylomes  charnus  qui  débordent  entre  des  paupières 
ulcérées  et  suppurantes. 

La  conjonctivite  granuleuse  a  beau  jeu  sur  un  pareil  terrain 
prédisposé,  aussi  fait-elle  de  grands  ravages  dans  le  Delta  tonki- 
nois surtout.  Dans  le  Delta,  bien  des  circonstances  s'ajoutent  aux 
prédispositions  diathésiques,  encombrement,  habitations  basses 
et  humides,  réverbération  solaire  sur  l'eau  des  rizières  qui  entou- 
rent les  cases,  fumée  des  foyers  dans  la  chambre  où  couchent  les 
enfants.  La  contagion  est  parfaitement  assurée  par  l'incurie  des 
parents  qui  laissent  traîner  les  linges  souillés  par  le  pus.  Toutes 
ces  circonstances  aidant,  il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  un  enfant  de 
la  popuialion  pauvre  qui  ne  présente  au  moins  quelques  hyper- 
trophies velvétiques  ou  quelques  trachomes  de  la  conjonctive. 
L'afifection  passe  souvent  à  la  chronicité  avec  des  séries  de 
poussées  aiguës  qui  datent  de  l'enfance. 

La  forme  spéciale  de  la  paupière  qui  est  bridée  semble  avoir 
une  certaine  inOuence  aussi  sur  la  fréquence  de  l'afiection,  car 
les  Thos,  chez  qui  cette  caractéristique  de  race  est  moins  accusée, 
sont  moins  sujets  à  la  conjonctivite  granuleuse.  Il  faut  ajouter 
toutefois  que  les  conditions  climatériques  et  hygiéniques  des 
hauts  plateaux  ont  aussi  une  importance  ;  les  Annamites  guéris- 
sent beaucoup  plus  vite  leurs  conjonctivites  granuleuses,  quand 
ils  montent  dans  la  haute  région.  {Journal  de  clinique  et  de  thé- 
rapeutique infantiles,  1896,  n«  40.) 

H^morrag^les  r^tlmieniies  d'orlgrlne  palnsirc,  par  le  D^  BaS- 

sÈRES,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Mettant  à  profil  le  séjour 
à  l'hôpital  militaire  du  Dey,  à  Alger,  de  nombreux  rapatriés  de 
Madagascar,   pour    étudier    l'influence    du  paludisme  sur  les 
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organes  de  la  vision,  M.  le  D""  Bassères  a  pu  réunir  dans  son  tra- 
vail 12  observations  d'hémorragies  de  la  rétine  chez  des  hommes 
atteints  presque  tous  d'anémie  ou  de  cachexie  palustre.  De  ces 
faits  recueillis  avec  le  plus  grand  soin  il  tire  les  conclusions  sui- 
vantes : 

!<>  Les  hémorragies  rétiniennes  sont  une  complication  de  la 
malaria  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  généralement,  du  moins 
dans  les  régions  où  cette  affection  prend  communément  de:;! 
formes  graves  et  conduit  vite  à  la  cachexie. 

2"  Ces  hémorragies  sont  bien  d'origine  palustre,  et  le  palu- 
disme  rentre  à  cet  égard  dans  le  cadre  des  maladies  infectieuses 
ou  dyscrasiques. 

3°  Elles  surviennent  brusquement,  sans  douleur,  soit  en  plein 
accès,  soit,  plus  souvent,  pendant  la  période  d'anémie  ou  de 
cachexie. 

-4°  Dans  la  grande  majorité  des  cas  elles  sont  péri  ou  juxta- 
papillaires  et,  à  ce  niveau,  volumineuses  et  de  préférence  sur  le 
trajet  d'une  des  grosses  branches  artérielles  ou  veineuses,  indi^- 
tinctement. 

5**  L'extravasation  superficielle  intéressant  seulement  ou  à  peu 
près  la  couche  des  fibres  nerveuses  semble  être  la  forme  habi- 
tuelle. 

6"  Les  hémorragies  sont  habituellement  bilatérales  et  leur 
multiplicité  est  la  règle. 

7**  Les  troubles  fonctionnels  varient  naturellement  avec  le 
siège  des  extravasations  sanguines;  ils  sont  en  général  peu 
marqués. 

8"  La  résorption  du  sang  épanché  est  relativement  rapide,  sans 
doute  en  rapport  avec  l'âge  des  malades. 

9*  Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  stationnaires,  ils 
s'amendent  assez  promploment  quand  s'améliore  l'état  général. 

10*'  Plusieurs  de  nos  observations  démontrent  la  possibilité  de 
résorption  des  hémorragies  maculaires  et  du  retour  d'une  acuité 
visuelle  soit  normale  soit  assez  élevée. 

il®  La  pathogénie  de  ces  accidents  parait  être  double.  Pro- 
duits au  cours  d'un  accès  pernicieux  ou  simple,  ils  seraient  dus  à 
des  thrombus  parasitaires.  Survenant  en  dehors  de  la  période 
fébrile,  ils  seraient  la  conséquence  de  l'altération  du  sang  et  des 
lésions  vasculaires  propres  à  l'anémie  ou  à  la  cachexie  palustre. 

i2"  Ces  hémorragies  ne  s'accompagnent  pas  habituellement  de 
modifications  des  membranes  profondes  ou  des  milieux  oculaires. 

13°  Leur  traitement  ne  présente  rien  de  particulier;  c'est 
celui  du  paludisme  aigu  ou  chronique  et  des  hémorragies  réti- 
niennes d'autre  origine.  {Archives  d' Ophtalmologie ^  juin  189**>.> 
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lA  Corée  et  les  Coréens.  Notes  de  géographie  médicale  et 
d'ethnographie,  par  le  D'  L.  Chastang,  médeciii  de  1"  classe  de 
la  marine.  —  Nous  empruntons  à  l'intéressante  étude  de  notre  con- 
frère de  la  marine,  les  quelques  lignes  consacrées  aux  maladies 
des  yeux  :  €  Les  mômes  causes  qui  engendrent  Téclosion  des  der- 
matoses interviennent  pour  favoriser  la  chronicité  et  la  dissémi- 
nation des  affections  des  yeux  et  des  oreilles.  Le  Coréen  a  les 
yeux  placés  à  fleur  de  tête,  les  cils  peu  abondants,  le  tempéra- 
ment souvent  scrofuleux;  il  vit  entassé  dans  des  appartements 
étroits  remplis  de  fumée  Thiver,  toutes  causes  qui  facilitent 
réclosion  des  différentes  maladies  des  yeux  répandues  ensuite  par 
la  malpropreté  et  la  contagion;  et  comme  c'est  un  préjugé  que 
Teau  est  pernicieuse  pour  les  enfants,  on  se  garde  bien  chez  eux 
de  toute  lotion.  Aussi  les  taies,  ulcérations,  perforations  de  la 
cornée,  Tentropion,  le  trichiasis  sont-ils  l'aboutissant  fréquent 
des  ophtalmies.  Le  nombre  des  aveugles; est  relativement  élevé,  i» 
{Archives  de  médecine  navale  et  colonialej  1896,  n®  3.) 

Les    maladies    oenlaires    dans  l'armée    russe   (Extrait    de 

VEtat  sanitaire  de  Varmée  russe,  par  le  médecin-major  de 
1"  classe  Longuet,  in  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires j  1896).  — Nous  empruntons  au  très  intéressant  travail 
que  vient  de  publier  M.  le  D^  Longuet,  membre  de  la  section  tech- 
nique du  service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre,  les  rensei- 
gnements qui  suivent.  Ils  nous  montrent  avec  quelle  intensité 
l'ophtalmie  granuleuse  sévit  encore  dans  la  population  russe  et 
par  là  même  dans  les  troupes  de  cette  grande  nation  : 

c  Nous  avons  déjà  signalé  la  fréquence  des  maladies  des 
yeux\  elles  sont  bien  plus  fréquentes  encore  que  ne  l'indique  la 
morbidité  hospitalière  citée  de  22  p.  1,000,  qui  est  celle  de  1893 
(elle  atteignait  36,5  p.  1,000  en  1890),  car  le  chiffre  des  malades 
à  la  chambre  est  de  deux  à  trois  fois  plus  élevé;  de  telle  sorte  que 
les  affections  oculaires  le  disputent  certainement  au  paludisme 
comme  cause  majeure  d'indisponibilité,  créant  à  l'armée  russe 
une  situation  unique  au  milieu  des  autres  armées  européennes. 
C'est  à  la  conjonctivite  catarrhale  et  phlycténulaire,  de  con- 
cert avec  Vophtalmie  granuleuse  et  le  trachome,  qu'est  dû  ce 
résultat.  Une  seule  armée  en  Europe  compte  encore  avec  cette 
ophtalmie  granuleuse  qui  fut  pendant  longtemps  un  fléau  univer- 
sel :  l'armée  autrichienne,  éprouvée  d'ailleurs  dans  de  bien 
moindres  proportions,  et  exclusivement  dans  ses  contingents  limi- 
trophes de  la  Russie,  chez  les  Polonais  notamment. 

4c  En   1890,  le  chiffre  total  des  granuleux  traités  n'était  pas 
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moindre  de  62,955,  représentant  75,7  p.  4,000  de  l'effectif.  La 
maladie  recule  progressivement  chaque  année  devant  les  efforts 
de  la  prophylaxie;  maïs  le  nombre  des  malades  atteignait  encore 
en  1893  56,019,  soit  62,7  p.  1,000.  Et  ce  sont  là  des  proportions 
minimes,  car  elles  ne  comprennent  pas  le  chiffre  des  malades  à 
la  chambre  de  4  circonscriptions  militaires,  des  moins  impor- 
tantes, il  est  vrai. 

c  La  maladie  sévit  sur  tonte  l'étendue  du  territoire,  mais  avec 
une  gravité  très  inégale.  En  1893,  la  Finlande,  le  Turkestan, 
Irkoutsk,  l'Amour,  le  territoire  des  cosaques  du  Don  ne  pré- 
sentent que  de  1,3  à  3,3  granuleux  p.  1,000,  tandis  que  Kiewen 
compte  jusqu'à  125,9,  le  territoire  transcaspien  101,9  et  le  Cau- 
case 101,8  p.  1,000.  Viennent  ensuite  Odessa,  89,5;  Varsovie, 
58,4;  Saint-Pétersbourg,  56,4  p.  1,000,  etc. 

€  L'ophtalmie  granuleuse  règne  en  permanence  dans  Tannée, 
entreténue  par  le  formidable  apport  de  germes  déversés  chaque 
année  par  un  contingent  de  recrues  dont  le  tiers,  dans  certains 
corps,  arrive  contagionné.  L  ophtalmie  granuleuse,  aiguë  ou  chro- 
nique, n'entraîne  pas  en  effet  l'exemption-^  les  granuleux  accep- 
tés pour  le  service  doivent  seulement  être  traités  avant  d^étre 
incorporés. 

«  Des  médecins  militaires  russes,  Iskerski  entre  autres,  n'ont  pas 
hésité  à  réclamer  leur  exemption  pure  et  simple;  mais  cette  me- 
sure n'a  pu  être  adoptée  en  raison  des  vides  qu'elle  créerait  dans 
les  contingents.  La  question  a  donné  lieu  à  des  discussions  assez 
vives  rapportées  en  leur  temps  dans  les  Archives,  IX,  p.  351.  Au- 
cune autre  étiologie  n'est  plus  admise  que  la  contagion,  malgré 
les  derniers  efforts  de  Dobrovolski  et  de  l'école  allemande,  et  elle 
s'effectue  dans  les  casernes,  dans  les  camps,  dans  les  hôpitaux, 
par  suite  d'une  promiscuité  inévitable,  de  l'encombrement  et  de 
l'insuffisance  des  locaux  d'isolement.  Le  contact  direct  des 
hommes  en  est  le  plus  souvent  l'agent;  ou  ce  sont  d'anciens  eiïets 
d'uniformes  remis  en  service  sans  avoir  subi  une  désinfection  suf- 
fisante; ce  sont  les  œillères  dont  on  se  sert  encore  dans  certains 
corps.  Ailleurs  on  incrimine  les  poussières  des  chambres  où,  à 
défaut  de  manèges,  on  entasse  les  hommes  pour  l'exercice;  ou 
c'est  l'exercice  en  plein  soleil  qui  est  l'occasion  de  poussées  gra- 
nuleuses, etc.  Il  se  produit  ainsi  des  épidémies  parfois  considé- 
rables, comme  eh  1893,  au  14»  régiment  des  cosaques  du  Don  (Var- 
sovie), qui  a  eu  118  hommes  atteints,  soit  36,5  p.  100  de  son 
effectif,  comme  dans  un  bataillon  d'infanterie  de  la  même  circon- 
scription militaire,  qui  a  eu  dans  le  même  exercice  107  malades, 
soit  28,9  p.  100. 

<  En  1892,  le  155*  régiment  d'infanterie  a  610  hommes  atteints 
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à  la  fois  de  conjonctivite  catarrhale  phlycténulaire  et  granuleuse, 
suit  211  p.  1,000  de  son  effectif.  Il  fallut  installer  des  locaux 
d'isolement  à  la  caserne,  organiser  des  visites  de  santé  spéciales. 
Les  hommes,  à  l'issue  des  exercices  et  du  service  de  garde,  étaient 
l'objet  d'une  revue  et  Ton  isolait  immédiatement  les  suspects. 

<  En  octobre  1893,  la  visite  de  santé  pratiquée  avant  le  départ  du 
46*  dragons  qui  avait  à  se  rendre  de  Yladicaucase  à  Varsovie,  révé- 
lait que,  sur  un  effectif  de  946  hommes,  463  ou  48,9  p.  100,  étaient 
atteints  de  trachome  à  divers  degrés;  49  étaient  immédiatement 
envoyés  à  l'hôpital.  Le  régiment  entreprenait  donc  un  voyage  en 
chemin  de  fer  de  neuf  jours  de  durée  dans  le  pèle-mèle  inévitable 
des  malades,  des  hommes  sains  et  des  chevaux.  Il  fut  rendu  compte 
des  dangers  de  la  situation  à  la  direction  générale  du  service  de 
santé.  A  la  suite  des  ordres  transmis  à  la  direction  de  Varsovie,  le 
médecin  oculiste  de  çptte  circonscription  militaire  constatait  à  son 
tour,  un  peu  plus  lard,  que,  sur  341  hommes,  171  étaient  porteurs 
de  trachome  sec  et  145  de  trachome  sécrétant;  25  hommes  étaient 
encore  hospitalisés  et  120  isolés.  Grâce  aux  mesures  prescrites,  le 
chiffre  des  malades  de  toute  catégorie  ne  tardait  pas  à  diminuer; 
cependant,  à  la  fin  de  Tannée,  s'il  ne  restait  plus  à  l'hôpital  et  à 
l'infirmerie  que  11  hommes,  61  étaient  encore  isolés  et  169  traités 
à  la  chambre. 

c  L'isolement  des  granuleux,  première  mesure  qui  s'impose,  ne 
peut  généralement  pas  se  pratiquer  avec  une  rigueur  suffisante 
dans  les  corps,  faute  de  place.  On  se  contente  alors  des  locaux 
d'isolement  rattachés  aux  infirmeries,  et  on  forme  des  compagnies 
d'ophtalmiques;  mais  il  se  réalise  strictement  dans  les  camps,  où 
des  tentes  spéciales  et  plus  spacieuses  leur  sont  affectées  à  Técart 
du  reste  de  la  troupe.  Ces  tentes  portent  une  inscription  ou  sont 
signalées  par  des  fanions  rouges.  Certains  camps  possèdent  des 
baraques  pour  les  ophtalmiques. 

€  Les  principaux  efforts  de  la  prophylaxie  dans  la  troupe  portent 
sur  une  surveillance  minutieuse  de  la  propreté  des  mains  et  du 
visage,  obtenue  à  grands  renforts  de  savon,  de  serviettes  indivi- 
duelles, de  lavabos  supplémentaires,  etc.  Les  malades  et  les  sus- 
pects sont  exempts  de  garde,  de  l'école  du  soir,  et.  dans  la  cava- 
lerie, du  pansage  des  chevaux. 

«  Hâtons-nous  d'ajouter  que,  si  la  maladie  reste  fréquente  et 
nécessite,  selon  toutes  prohabilités,  un  traitement  de  longue  durée, 
elle  a  beaucoup  perdu  de  sa  gravité  primitive  comme  conséquences 
fonctionnelles.  En  1893,  sur  7,214  granuleux  traités  dans  les  éta- 
blissements sanitaires,  7  perdaient  un  œil,  1  les  deux  yeux,  et  43 
avec  des  lésions  diverses  devaient  être  réformés. 

«  Mais  il  faudrait  savoir  en  outre  combien  la  conjonctivite  catar^ 
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rhale  et  phlycténulaire^  considérée  à  part,  dissimule  en  réalité 
de  granuleux;  elle  a  en  effet  donné  lieu,  en  1893»  à  9,149  cas; 
2  fois  elle  a  entraîné  la  perte  d'un  œil  et  3  fois  la  perte  des 
deux  yeux;  104  réformes  lui  sont  enfin  attribuées. 

€  LesconjonctivUesblennorrhagique  etàiphtéritiqueenir^ïneni 
des  conséquences  autrement  redoutables  :  sur  132  cas,  20  fois  il 
y  a  eu  perte  d'un  œil,  6  fois  perte  des  deux  yeux;  13  autres  réformes 
ont  été  prononcées. 

«  En  dépit  de  ces  conditions  défavorables,  l'armée  russe  élimine 
proportionnellement  deux  fois  moins  d'hommes  par  la  réforme 
pour  maladies  des  yeux  que  l'armée  françaises.  De  1890  à  1893 
ces  réformes  varient  seulement  de  1,2  à  1,4  p.  1,000  de  l'effectif, 
pendant  que  dans  l'armée  française  la  moyenne  est  de  2,3.  Cela 
tient  à  la  rareté  des  renvois  pour  vices  de  ré  fraction  rf  tés  de  trois 
fois  moins  nombreux  qu'en  France. 

€  Une  autre  affection  épidémique  des  yeux,  de  moindre  gravité, 
sévit  encore  parfois  dans  l'armée  russe  avec  une  intensité  que  oe 
lui  connaissent  plus  les  autres  armées  de  l'Europe,  l'^méralopt^, 
qui  reçoit  le  joli  nom  de  cécité  des  poules  et  qui,  en  1893,  s'est 
manifestée  dans  un  certain  nombre  de  corps  de  troupe.  La  maladie 
éclata  notamment  au  camp  de  Kodinsky,  au  commencement  de 
mai,  où  on  en  comptait  en  juin  1,002  cas,  en  juillet  1,400;  elle  dimi- 
nua rapidement  en  août.  Un  seul  régiment  a  eu  289  hommes 
atteints;  deux  autres  226  et  211.  L'affection  a  été  attribuée  au  sur- 
menage; les  exercices  ont  été  en  conséquence  restreints;  les 
hommes  manœuvraient  sans  sac  ni  couverture  ;  l'alimentation  a 
été  améliorée.  Les  malades  recevaient  de  l'huile  de  foie  de 
morue. 

€  L'héméralopie  est  assez  fréquente  en  Russie;  on  l'observe  prin- 
cipalement à  l'époque  du  carême  pascal,  ce  qui  a  conduit  certains 
observateurs  à  incriminer  l'insuffisance  du  régime  alimentaire  et 
notamment  le  déficit  de  la  graisse  et  de  l'albumine  dans  l'alimen- 
tation. > 

Ophtalmologie  dans  l'inde.  —  Daos  The  LancBt  du  12  dé- 
cembre 1891,  le  médecin  major  Murray  donne  les  résultats  de 
ses  opérations  à  l'hôpital  de  Gya  pendant  quinze  mois,  de  no- 
vembre 1889  à  mai  1891,  dont  la  plupart  étaient  sur  l'œil.  Il  a 
fait: 

!•  Opérations  de  la  cataracte,  1,002; 

2Mrideclomies,  219; 

3''  Opérations  non  classifiées,  100. 

La  cataracte  est  très  commune  et  surtout  chez  les  femmes  dites 
Purda*\Voshni ;  chez  elles  le  glaucome  aussi  est  très  répanda. 
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Il  croit  que  ceci  tient  peut-être  aux  influences  débilitantes  de  la 
vie  du  Zenana. 

H  a  rencontré  toutes  les  variétés  de  cataracte,  la  séniie  le  plus 
souvent,  un  grand  nombre  de  ces  malades  étaient  très  vieux,  75  à 
SO  ans,  et  même  au-dessus.  Dans  ces  cas  la  cataracte  était  presque 
toujours  double  et  très  ancienne,  volumineuse,  noire,  dure,  avec 
adhérences  à  Tiris,  et  difficile  à  extraire. 

Quant  à  l'opération,  il  fait  une  incision  de  la  cornée  de  3  milli- 
mètres (procédé  de  de  Wecker),  combinée  avec  une  très  petite  iri- 
dectomie. 

Dernièrement  il  a  mis  de  Tésérine  une  demi-heure  avant  ropé- 
ration,  selon  ce  que  Swauzy  a  préconisé,  ce  qui  empêche  la  blesi- 
sure  de  l'iris  pendant  la  section  de  la  cornée  aussi  bien  que  son 
prolapsus  après,  et  facilite  un  petit  colobome.  Dans  les  cas  de  ca- 
taracte molle  il  a  souvent  réussi  à  extraire  le  cristallin  entier  dans 
sa  capsule  comme  un  petit  sac,  qui  se  rompt  à  peine  sorti.  Ces  cas 
ont  toujours  donné  les  plus  beaux  résultats. 

Dans  les  cas  de  caUiractes  séniles  mûres  et  doubles,  il  opérait 
les  deux  yeux  à  la  fois.  Les  indigènes,  quand  on  leur  a  rendu  la 
vue  d'un  seul  œil  sont  très  satisfaits  et  ne  reviennent  jamais  faire 
opérer  l'autre. 

L'iridectomie  a  été  pratiquée  pour  le  glaucome,  et  pour  Tocclu- 
sion  de  la  pupille  qui  est  très  commune  comme  résultat  de  tenta- 
tives manquées  d'abaissement  faites  par  les  d  baids  j>  et  les  €  La- 
keems  >. 

lijjeetlona  aoiu-eoiijontlvalea  de  anbltmé.  —  M.  RadZIWITZKI 

rapporte  dans  sa  thèse  (Moscou)  les  résultats  de  ses  recherches 
cliniques  et  expérimentales  entrcprîses  à  ce  sujet. 

Les  expériences  ont  porté  sur  des  chiens  auxquels  on  injectait 
sous  la  conjonctive,  a4ix  uns  34  divisions  d'une  seringue  de  Pravaz 
d'une  solution  à  1  p.  1,000,  à  d'autres  la  même  quantité  d'une 
solution  à  1  p.  3,000  et  à  d'autres  encore  1/2-1  division  de  la 
solution  à  1  p.  3,000.  Quelque  temps  après,  on  énucléait  le  globe 
oculaire  et  on  y  recherchait  le  mercure  par  le  procédé  de  Schneider. 
Dans  tous  ces  cas,  on  a  trouvé  une  quantité  notable  de  mercure 
au  point  même  d'injection,  mais  pas  la  moindre  trace  dans  l'inté- 
rieur de  l'œil.  Il  en  était  de  même  pour  l'injection  sous-conjonc- 
tivale  d'un 'mélange  de  sublimé  et  de  sel  marin;  par  contre,  le 
sublimé  injecté  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  laissé  pendant 
quelque  temps  en  contact  avec  la  cornée  pénètre  très  bien  dans 
les  milieux  de  l'œil 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  M.  Radziwitzki  a  injecté  dans 
les  deux  yeux  des  bactéries  diverses  et  injectait  le  sublimé  sous 
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la  conjonctive  de  l*un  des  yeux,  tandis  que  l'autre  n'était  traité  que 
par  des  lavages  à  Teau  stérilisée  et  des  instillatious  d*atropine  et 
de  cocaïne.  Dans  les  deux  cas,  les  résultats  ont  été  peu  satisfai- 
sants, et,  à  l'examen  du  globe  énucléé,  on  a  constaté  que  le  sublimé 
a  provoqué  Tadhérence  cicatricielle  entre  la  conjonctive  et  la 
sclérotique. 

Les  recherches  cliniques  ont  porté  sur  85  malades;  à  64  on 
faisait  des  injections  de  sublimé  à  1  p.  i,000  ou  3,000,  et  à  21  on 
injectait  une  solution  stérilisée  de  chlorure  de  sodium.  Les  injec- 
tions étaient,  autant  que  possible,  faites  loin  du  bord  de  la  cornée; 
dans  les  inflammations  suppurées,  elles  étaient  faites  tous  les 
jours  et  même  deux  fois  par  jour.  Avec  l'emploi  de  la  solution  à 
1  p.  1,000,  on  provoquait  des  douleurs  violentes,  des  adhérences 
scléro-conjonctivales,  de  la  nécrose  partielle  de  la  conjonctive; 
rien  de  tout  cela  ne  s'observait  avec  la  solution  à  i  p.  3,000.  Les 
résultats  de  ces  recherches  sont  les  suivants  : 

Ils  ont  été  favorables  dans  6  cas  d'ulcération  de  la  cornée  avec 
hypopyon.  dans  4  d'irilis  fibrineuse,  1  d'iritis  avec  inflammation 
du  corps  cilié,  2  de  suppuration  du  globe  et  1  de  rétintte.  Dans 
6  cas,  l'amélioration  était  insigniflante  et  dans  43  les  résultats 
des  injections  de  sublimé  ont  été  nuls. 

L'injection  de  la  solution  de  sel  marin  a  amené  la  guérison 
dans  14  cas.  Dans  lu  kératite  ulcéreuse,  les  deux  solutions  don- 
naient à  peu  près  les  mêmes  résultats;  dans  la  kératite  intersti- 
tielle, le  sel  marin  agit  mieux  que  le  sublimé.  Aussi  Radziwitski 
pense-t-il  que,  dans  les  cas  d'afl'ections  oculaires  où  le  sublimé 
aurait  fourni  de  bons  résultats,  ces  derniers  doivent  être  mis  sur 
le  compte,  non  pas  de  l'action  spécifique  du  sublime  sur  les  bacté- 
ries pathogènes,  mais  sur  celui  de  l'irritation  que  provoquent  le 
sublimé  injecté  et  l'accélération  de  la  circulation  lymphatique  et, 
partant,  de  l'élimination  des  agents  de  l'infection  que  cette  irrita- 
tion favorise.  {Médecine  moderne.) 

Les  eompilcatloiifl  opératoires  et  inilleatloiie  ilana  le  trai- 
tement des  groltree.  Goltree  exoplitalmlqiiee,  par  le  D'  RI- 
VIÈRE {Gazette  des  hôpitaux^  22  août  1896,  p.  961).  —  Relati- 
vement aux  indications  de  l'opération  dans  le  goitre  exophtal- 
mique, elles  doivent  être,  dit  l'auteur,  subordonnées  à  la  nature  de 
la  maladie  de  Basedow.  En  se  plaçant  uniquement  ^u  point  de 
vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  on  doit  considérer  deux 
grandes  classes  de  maladie  :  1"  les  goitres  exophtalmiques  à 
proprement  dire  chirurgicaux,  dans  lesquels  une  tumeur  thyroï- 
dienne a  précédé  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  souvent  de  plu- 
sieurs années,  l'éclosion  des  symptômes  basedowiens  (goiti^e  en 
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capsule);  el  2*  le  goitre  exophtalmique  avec  oa  sans  hypertro- 
phie thyroïdienne,  dans  lesquels  le  goitre  s'est  montré  en  même 
temps  que  Vexophtalmie,  C*est  du  reste  la  classification  sem- 
blable à  celle  du  professeur  Tillaux,  qui  distingue  :  névrose 
exophtalmique  avec  ou  sans  tumeur  thyroïdienne. 

La  première  catégorie  des  goitres  exophtalmiques  est  la  plus 
justiciable,  selon  M.  Rivière,  d'une  opération  qui  aura  pour  but, 
comme  dans  un  goitre  simple,  l'ablation  ou  la  disparition  de  la 
tumeur.  Un  traitement  médical,  dont  l'hydrothérapie,  la  médica- 
tion thyroïdienne,  thymique  de  Mikulier  (Congrès  de  chirurgiens 
allemands,  1896)  et  le  phosphate  acide  de  soude  de  Kocher 
devront  être  indiqués. 

Dans  la  deuxième  classe  des  goitres  exophtalmiques  à  forme 
fruste,  ou  classique,  l'opération  ne  peut  viser  qu'une  simple 
action  dérivative  sur  le  parenchyme  thyroïdien. 

C'est  dans  ce  but  qu'une  simple  incision  médiane  des  parties 
molles  qui  recouvrent  la  thyroïde  amènera  la  guérison.  M.  Ri- 
vière ajoute  cependant  que  si  une  tumeur  goitreuse  coïncide 
nettement  avec  un  vrai  goitre  exophtalmique,  on  est  autorisé 
à  pratiquer  la  thyroidectomie  et  même  tenter  une  ligature  des 
artères  thyroïdiennes  si  le  goitre  est  très  vasculaire  (Kacher, 
Mikulier  et  Roux). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow, 
il  semble  bien  que  toutes  les  formes  ont  pour  point  de  départ 
un  trouble  fonctionnel  de  la  glande  et  plus  particulièrement  une 
lésion  du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  Ainsi  s^ex- 
pliquent  les  guérisons  ou  améliorations  bizarres  de  basedowiens 
après  une  opération  quelconque,  qui  pourrait  rétablir  l'équilibre 
fonctionnel. 

Pour  conclure,  dit  l'auteur,  les  opérations  pour  goitre  exoph- 
thalmique  doivent  être  aussi  simples  et  aussi  rapidement  menées 
que  possible,  car  elles  peuvent  être  dangereuses  par  suite  d'hé- 
morragies (Roux,  Mikulier),  ou  par  suite  de  pénétration  des  pro- 
duits thyroïdiens  en  masse  dans  le  système  vasculaire,  comme 
pense  M.  Poncet. 

D'  Galezowski. 
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tropine  dans  les  affections  oculaires;  son  action  mydriatique  est 
moins  forte  et  moins  durable  que  celle  de  l'atropine  ;  en  même 
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temps  elle  irrite  moins  les  membranes  oculaires  sar  lesquelles 
elle  doit  agir. 

Les  médecins  qui  s'occupent  des  maladies  centrales  l'emploient 
souvent  comme  hypnotique,  et  ils  lui  attribuent  le  sommeil  i-apide 
et  calme,  ce  qui  semblerait  démontrer  qu'il  agit  sur  la  couche  cor- 
ticale. 

Les  réflexes  sont  diminués  par  son  action  et  lorsqu'on  prolonge 
son  administration,  la  duboisine  agit  sur  les  vaso-moteurs  en  di- 
minuant leur  activité.  Les  pulsations  du  cœur  sont  diminuées. 

Toutes  ces  raisons  nous  obligent  de  l'employer  en  instillation 
dans  Vœil,  non  point  comme  mydrialique,  mais  plutôt  comme 
affaiblissant  et  diminuant  la  circulation  exagérée  dans  les  mem- 
branes externes  de  l'œil,  alternativement  avec  l'ésérine. 

La  dose  que  nous  employons  dans  ces  cas  est  la  suivante  : 

Eau  distiUée 10  grammes 

Sulfate  neutre  de  duboisine Ià2 milligr. 

Instiller  2  ou  3  fois  par  jour  alternativement  avec  l'ésérine. 

2.  La  «eopoiamine  est  aussi  un  mydriatîque,  mais  son  action  est 
plus  faible.  Chez  quelques  sujets  dont  la  conjonctive  est  irritable, 
elle  rougit  et  se  gonfle  sous  l'influence  de  l'atropine,  l'œil  devient 
larmoyant  et  rouge,  ce  qui  constitue  une  conjonctivite  atropinique^ 
que  nous  avons  décrite  des  premiers  il  y  a  plusieurs  années.  C'est 
en  présence  de  pareils  accidents  qu'il  faut  proscrire  absolument 
l'airopine  et  la  remplacer  par  la  scopolamine. 

Bromhydrate  de  scopolamine 5  centtgr. 

Eau  distiUée 10  grammes 

Cette  préparation  est  moins  stable  et  par  conséquent  moins  ac- 
tive, mais  elle  n'a  pas  la  môme  action  irritante  que  l'atropine  et, 
de  plus,  je  crois  qu'elle  n'expose  pas  autant  que  les  préparations 
belladonées  aux  accidents  consécutifs  glaucomateux. 

D'  Galezowski. 
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KYSTE  SÉRO-SÉBACÉ  DE  L'ORBITE 
DE    NATURE    PROBABLEMENT    DERMOÏDE 

EXTIRPATION  —  GUÉRISON 

PAR 

Le  D'  H.  ABMAIGNAC    (de  Bordeavs) 

Les  kystes  de  Torbite  constituent  encore  à  Theure  actuelle 
un  des  chapitres  les  plus  intéressants  et  les  plus  discutés  de  la 
pathologie  oculaire.  Malgré  le  nombre  assez  considérable 
d'observations  et  de  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  les  auteurs 
sont  loin  d*ètre  d'accord  sur  Tétiologie  et  le  mode  de  for- 
mation de  la  plupart  de  ces  productions  pathologiques  dont 
la  nature,  le  siège  et  la  marche  sont  extrêmement  variables. 

On  a  essayé  de  classifier  les  kystes  de  Torbite,  soit  d'après 
la  nature  de  leur  contenu,  soit  d'après  leur  situation;  mais, 
toutes  ces  classifications  sont  sujettes  à  la  critique.  Il  ne  fau- 
drait pas  toutefois,  non  plus,  s'exagérer  la  difficulté  et,  au 
point  de  vue  clinique,  le  seul  qui  m'intéresse  en  ce  moment, 
il  me  paraît  rationnel  de  distinguer  les  kystes  séreux,  simples 
ou  compliqués  de  microphtalmie  ou  d'anophtalmie,  les  kystes 
hydatiques,  les  kystes  dermoïdes,  et  les  kystes  graisseux  ou 
sébacés  ou  huileux,  comme  étant  parfaitement  caractérisés 
par  une  structure  spéciale  à  chacun  d'eux  et  uii  ensemble  de 
signes  cliniques  suffisamment  distincts  pour  les  différencier 
entre  eux  dans  la  plupart  des  cas. 

Bien  que  placés  dans  l'orbite  d'une  manière  générale,  ces 
divers  kystes  peuvent  affecter  une  localisation  spéciale.  C'est 
ainsi  que  certains  d'entre  eux  siègent  plus  particulièrement 
sous  la  paupière,  en  haut  ou  en  bas,  tandis  que  d'autres  ont 
leur  siège  de  prédilection  dans  l'infundibulum  musculaire  et 
se  développent  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en 
dehors.  Ils  peuvent  aussi  parfois,  ainsi  que  cela  a  été  observé» 
se  développer  dans  la  gaine  même  d'un  des  muscles  oculo- 
moteurs. 

RIC.  D'oraT.t  s*  lÉMI,  18*  AKKÉI.  -*  NOVIHBRI  1886.  41 
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Quelques-uns  de  ces  kystes  sont  souvent  congénitaux,  mais 
la  plupart  apparaissent  dans  l'enfance  ou  dans  la  jeunesse. 
Leur  marche  est  également  plus  ou  moins  rapide:  tandis  que 
quelques-uns  parviennent  en  quelques  mois  à  atteindre  un 
volume  énorme  et  à  détruire  plus  ou  moins  le  globe  oculaire, 
d'autres  restent  pendant  des  années  pour  ainsi  dire  station- 
naires. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  Tétiologie  et  le  mode  de  déve- 
loppement des  kystes  de  l'orbite  étaient  souvent  entourés 
d'une  grande  obscurité.  Je  ne  chercherai  pas  aujourd'hui  à 
élucider  le  mystère  et  je  me  bornerai  simplement  à  rappor- 
ter un  nouveau  cas  que  j'ai  observé  il  y  a  quelques  mois.  Ce 
cas  présentait  certaines  particularités  qu'on  rencontre  rare- 
ment et  qui  rendaient  le  diagnostic  absolument  impossible 
avant  de  faire  l'opération. 

Observation. 

Au  mois  de  février  dernier  se  présentait  à  ma  consultation 
un  jeune  homme  de  23  ans,  garçon  de  café,  qui  portait 
depuis  plus  de  quatre  ans  un  petit  kyste  transparent,  gros 
comme  un  haricot,  dans  le  cul -de-sac  oculo-palpébral  infé- 
rieur de  Tœil  gauche,  sous  la  conjonctive  bulbaire,  contre  la 
caroncule. 

L'œil  ne  présentait  rien  de  particulier  dans  son  aspect  ei- 
térieur;  il  n'était  ni  proéminent  ni  dévié  ;  tous  ses  mouve- 
ments étaient  normaux  et  la  vision  excellente.  Jamais  la 
moindre  gène  ni  la  moindre  douleur.  Lorsque  les  paupières 
étaient  ouvertes  normalement,  on  n'apercevait  que  la  partie 
supérieure  du  kyste  grosse  comme  un  pois,  mais,  en  dépri- 
mant la  paupière  inférieure  on  voyait  que  la  petite  tumeur 
avait  une  forme  ovoïde  à  grand  diamètre  vertical.  La  paroi 
était  extrêmement  mince  et  transparente,  de  sorte  que  je 
croyais  avoir  affaire  simplement  à  un  de  ces  petits  kystes 
perlés  qu'on  rencontre  si  souvent  sous  la  conjonctive  oculaire 
et  qu'il  suffit  d'exciser  pour  obtenir  une  guérison  complète 
en  deux  ou  trois  jours  • 
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En  raison  de  ses  dimensions  un  peu  plus  grandes  que 
celles  qu'on  trouve  d'habitude,  je  résolus  d'essayer  de  l'en- 
lever en  entier,  en  l'énucléant  si  cela  était  possible,  afin  de 
pouvoir  en  faire  l'examen  anatomo-pathologique  et  histo- 
logique.  J'étais  tellement  persuadé  que  l'opération  serait  on 
ne  peut  plus  simple  et  facile  que  je  résolus  de  la  pratiquer 
dans  mon  cabinet,  sans  aide  et  sans  préparatifs  chirurgicaux. 

Après  avoir  anesthésié  la  conjonctive  par  l'instillation  de 
quelques  gouttes  de  solution  de  cocaïne,  je  saisis  avec  une 
pince  à  dents  de  souris  la  muqueuse  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  kyste  et  je  pus  la  soulever  très  facilement,  car 
elle  ne  présentait  aucune  adhérence  avec  le  kyste.  Ayant  pra- 
tiqué une  large  boutonnière  d'un  coup  de  ciseaux,  je  pus, 
avec  une  petite  spatule,  isoler  complètement  toute  la  tumeur 
excepté  sa  partie  inférieure  qui  paraissait  s'enfoncer  plus 
profondément  dans  l'orbite,  entre  le  muscle  droit  interne  et 
le  droit  inférieur. 

A  ce  moment  le  kyste  avait  tout  à  fait  l'apparence  d'une 
petite  vessie  natatoire  de  poisson.  Comme  je  voulais  essayer 
de  l'extirper  en  entier,  je  me  mis  en  devoir  de  disséquer  soi- 
gneusement sa  base  encore  adhérente  ;  mais  quel  ne  fut  pas 
mon  étonnement  de  constater  que  cette  base,  au  lieu  de  se 
terminer  en  cul-de-sac,  était  constituée  par  un  tube  fibreux 
dont  l'épaisseur  allait  en  augmentant  de  haut  en  bas  et  qui 
paraissait  s'enfoncer  très  profondément  dans  l'orbite.  Je 
l'avais  déjà  disséquée  jusqu'à  2  centimètres  environ  de 
profondeur  et  la  poche  se  continuait  toujours  en  augmentant 
de  volume,  d'épaisseur  et  de  consistance,  car  elle  avait  à  ce 
niveau  à  peu  près  la  grosseur  du  petit  doigt. 

Malgré  les  difficultés  opératoires  dues  à  l'absence  d'aide 
pour  éponger  le  sang  qui  coulait  abondamment  et  couvrait 
le  champ  opératoire,  l'opération  était  trop  avancée  pour  en 
rester  là,  et  je  continuai  la  dissection  minutieuse  de  la  poche 
aussi  profondément  que  je  le  pouvais  par  l'ouverture  assez 
étroite  que  j'avais  faite  au  début  et  que  je  ne  me  souciais 
pas  d'agrandir,  de  crainte  d'une  hémorragie  qui  aurait  pu 
me   créer  de  sérieux  embarras,  étant  données  les  condi- 
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lions  spéciales  dans  lesquelles  Topération  était  pratiquée. 

Quand  je  fus  à  3  centimètres  environ  de  profondeur  et 
que  j'eus  la  conviction  que  la  poche  kystique  partait  du  fond 
même  de  rorbite,  j'exerçai  sur  elle  une  forte  traction  et  j'en 
sectionnai  la  base  aussi  loin  que  purent  atteindre  les  ciseaux 
courbes.  Pendant  cette  manœuvre,  le  petit  kyste  transparent, 
qui  constituait  le  sommet  extérieur  de  la  tumeur,  se  creva  et 
il  en  sortit  un  liquide  aqueux  transparent  comme  de  l'eau 
distillée.  La  base»  constituée  par  une  enveloppe  fibreuse,  très 
épaisse,  renfermait,  au  contraire,  une  matière  sébacée  molle 
et  jaunâtre. 

L'écoulement  sanguin  étant  assez  abondant,  je  fis  dans  la 
profondeur  de  la  plaie  de  nombreuses  injections  d'eau  froide, 
et  lorsque  l'hémorragie  fut  arrêtée,  je  remplaçai  l'eau  or- 
dinaire par  une  solution  de  sublimé  à  1/1,000. 

Ayant  déjà  pratiqué  plusieurs  fois  la  même  opération  pour 
des  kystes  sébacés  de  l'orbite,  et  ayant  toujours  obtenu  la 
réunion  de  la  plaie  par  première  intention  chez  tous  mes 
malades,  je  résolus  de  la  tenter  ici  et  sans  recourir  à  aucun 
drainage.  Je  me  bornai  donc  à  réunir  la  plaie  conjonctivale, 
qui  était  très  étroite,  par  deux  points  de  suture  et  j'appliquai 
par-dessus  un  tampon  d'ouate  boriquée  fortement  serré  par 
une  bande  de  flanelle. 

Ce  pansement  fut  laissé  en  place  deux  jours,  au  bout  des- 
quels je  pus  constater  qu'il  n'y  avait  pas  la  moindre  suppu- 
ration ni  inflammation.  La  plaie  était  bien  réunie,  mais,  par 
prudence,  je  laissai  les  fils  de  suture  deux  jours  encore.  Je 
continuai  le  pansement  ouaté  et  compressif  pendant  une 
semaine  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à  être  complète. 

Un  mois  après  il  était  impossible  de  voir  aucune  trace  de 
l'opération. 

Le  résultat  définitif  ne  pouvait  pas  être  plus  heureux,  mais 
je  dois  avouer  que,  pendant  l'opération,  je  n'ai  pas  été  sans 
inquiétude  lorsque  je  me  suis  aperçu  que  le  petit  kyste  trans- 
parent n'était  pas  ce  que  je  croyais  et  lorsque  je  me  sois  vu 
obligé,  tout  seul,  dans  mon  cabinet,  de  pratiquer  une  opé- 


Digitized  by 


Google 


KTSTE  SâRO->SÉBAGÉ  DE  L*ORBITE.  645 

ration  sérieuse  pour  laquelle  le  secours  d'un  aide  eût  été 
pour  ainsi  dire  indispensable. 

Et  cependant,  on  conviendra  avec  moi  qu'il  était  impossible 
de  se  douter  que  le  petit  kyste  transparent  qu'on  voyait  de- 
puis quatre  ans  avec  le  même  volume,  qui  n'avait  jamais  pro* 
duit  la  moindre  gôoe,  n'était  qu'une  minime  partie  d'un 
gros  kyste  sébacé  s'étendaut  jusqu'au  fond  de  l'orbite  où  il 
avait  incontestablement  son  point  de  départ.  Si,  comme  on 
le  fait  d'habitude,  je  m'étais  borné  à  exciser  la  paroi  anté- 
rieure de  ce  kyste  sans,  chercher  à  le  disséquer,  je  ne  me 
serais  jamais  douté  qu'il  existait  profondément  dans  l'orbite 
une  vaste  poche  fibreuse  qui  constituait,  elle,  la  véritable 
production  pathologique.  J'ai  donc  cru  devoir  appeler  l'atten- 
tion sur  le  cas  anormal  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  afm 
qu'en  pareille  circonstance,  ceux  qui  auront  lu  mon  travail 
songent  à  s'assurer,  par  une  dissection  délicate,  des  véritables 
limites  des  kystes  transparents  qui  pourraient  se  présenter  à 
leur  observation. 

Et  maintenant  si  on  me  demande  de  quelle  nature  était  le 
kyste  que  portait  mon  malade,  je  répondrai  que  je  le  crois 
de  nature  dermoide  ou  folliculaire  et,  par  conséquent,  con- 
génital. Le  mode  de  formation  de  ces  kystes  n'est  pas  encore 
parfaitement  démontré,  mais  Verneuil  *en  a  indiqué  un  qui 
parait  assez  conforme  avec  ce  que  l'on  sait  de  l'embryologie 
de  l'orbite:  ce  serait  un  arrêt  de  développement  des  arcs 
branchiaux  avec  inclusion  d'une  partie  du  feuillet  externe 
du  blastoderme. 

Les  kystes  dermoides  de  l'orbite  ne  sont  pas  très  rares;  ce- 
pendant Berlin,  dans  un  travail  considérable  publié  sur  ce 
sujet,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  il  est  vrai,  n'a  pu  e^  réunir  que 
73  cas  et  encore  M.  de  Wecker  prétend  {Traité  complet 
d' ophtalmologie f  t.  IV,  p.  828)  que  sur  ces  73  observations, 
on  pourrait  hardiment  ra  retrancheras  parce  que  le  contenu 
de  ces  kystes  était  séreux  ou  séro-sanguin,  semblable  à  la 
synovie  ou  à  l'albumine  et  différait  beaucoup,  par  conséquent, 
du  contenu  habituel  des  kystes  dermoides. 

Je  ne  sais  pas  si  les  kystes  dermoïdes  ne  peuvent  pas  con- 
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tenir  de  sérosité  et  si  la  présence  de  ce  liquide  suffit  pour  les 
disqualifier,  mais  le  cas  que  je  viens  de  rapporter  prouve,  ce 
me  semble,  qu'un  même  kyste  peut  renfermer  à  la  fois  une 
matière  caséeuse,  comme  les  kystes  dermoïdes  francs,  et  un 
liquide  transparent.  Si  j'avais  attendu  quelques  années  avant 
d*opérer  mon  malade,  il  est  probable  que  la  quantité  de  li- 
quide aurait  augmenté  notablement  et  si,  alors,  l'extii^pation 
avait  été  incomplète,  on  aurait  pu  croire  que  tout  le  contenu 
du  kyste  était  séreux  puisque  la  matière  caséeuse  était  peu 
abondante  et  occupait  seulement  la  partie  la  plus  profonde 
de  la  poche. 

Le  manuel  opératoire  de  ces  tumeurs  n'est  pas  le  même 
pour  tous  les  chirurgiens  qui,  pour  la  plupart,  pratiquent  le 
drainage  de  la  plaie  opératoire.  Comme  je  l'ai  déjà  dit  en 
rapportant  l'observation,  j'ai  eu  recours  dans  ce  cas,  comme 
dans  plusieurs  autres  que  j'ai  publiés  autrefois, à  l'occlusion 
complète  et  à  la  suture  de  la  plaie,  et  je  m'en  suis  très  bien 
trouvé  puisque  j'ai  toujours  obtenu  ainsi  la  réunion  par  pre- 
mière intention  et  une  guérison  rapide.  C'est  donc  la  mé- 
thode que  je  conseille  d'employer  en  s'entourant,  bien  en- 
tendu, de  toutes  les  précautions  antiseptiques  habituellement 
en  usage. 

D"  H.  Armaignac. 


CONSIDÉRATIONS 

SUR  LB 

TRAITEMENT  OPiRATOniE  DE  TENTROPM  GIGÀTRIGIEL 

A  PROPOS  DE  DEUX   PROCÉDÉS  NOUVEAUX 

PAR 

Le  D'  A.   PBCHIIV 

Lies  procédés  actuellement  connus  pour  redresser  les  pau-- 
pières  incurvées  par  déformation  du  tarse  seraient-ils  insuf- 
fisants ou  d'une  technique  trop  compliquée  pour  entrer  dé- 
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finitivement  dans  la  pratique  opératoire  courante?  On  serait 
tenté  de  le  croire  et  d'admettre  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  re- 
proches, peut-être  tous  deux  à  la  fois,  peuvent  être  adressés 
à  ces  procédés/ puisque  l'on  tente  encore  actuellement  de 
leur  en  substituer  de  nouveaux. 

Il  serait  intéressant  toutefois  et  équitable  en  même  temps 
d'examiner  si  ces  reproches  sont  réellement  fondés,  auquel 
cas  il  n'y  aurait  nulle  hésitation  à  avoir  à  les  mettre  de 
côté  et  à  les  ajouter  à  ces  nombreux  procédés  qui  encombrent 
nos  livres  classiques  et  qu'on  a  l'habitude  de  rappeler  pour 
mémoire,  faisant  ainsi  un  chapitre  aussi  long  qu'inutile. 

Lechoix  judicieux,  je  ne  dis  pas  d'un  procédé,  mais  bien 
d'une  méthode  opératoire  dans  le  traitement  de  l'entropion, 
doit  être  subordonné  étroitement  et  directement  à  la  nature 
même  de  l'entropion  et  à  sa  notion  étiologique  et  pathogé- 
nique.  Et  c'est  pour  l'avoir  oublié  que  bien  des  opérateurs 
ont  eu  des  mécomptes  avec  des  procédés  qui  n'étaient 
pas  mauvais  en  soi,  qui  ne  dérivaient  pas  d'une  méthode  dé- 
fectueuse par  cette  raison  capitale  qu'elle  ne  répondait  pas 
aux  indications  à  remplir,  mais  procédés  qui  étaient  prati- 
quement mauvais  parce  qu'ils  n'étaient  pas  employés  dans 
les  cas  qui  leur  convenaient  absolument. 

Elles  tomberaient  à  faux  les  critiques  qui  dénonceraient 
comme  mauvais,  dans  le  traitement  de  l'entropion  dit  cicatri- 
ciel, des  procédés  auxquels  on  doit,  en  effet,  en  pareil  cas  ne 
jamais  recourir,  frappés  qu'ils  sont  d'avance  d'impuissance, 
mais  qui  sont  excellents  dans  les  cas  où  l'élément  cutané  ou 
musculaire  est  seul  en  jeu  pour  provoquer  l'inversion  du 
bord  palpébral.  Qu'il  s'agisse  de  spasme  du  muscle  orbicu- 
laire  ou  de  l'entropion  dit  sénile  dans  lequel  la  rétraction  du 
globe  oculaire  favorise  la  contraction  des  fibres  orbiculaires 
voisines  de  la  fente  palpébrale,  qu'on  ait  affaire  à  un  en- 
tropion  dû  à  un  pansement  prolongé,  ou  au  bandeau  com* 
pressif,  ou  encore  consécutif  à  une  distension  telle  que  peut 
en  déterminer  une  affection  inflammatoire  ou  simplement 
œdémateuse  des  paupières,  alors  on  aura  raison  d'employer 
des  procédés  qu'on  peut  appeler  cutanés  ou  musculaires  et 
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qui  consistent  dans  des  incisions  longitudinales  simples  ou 
combinées  avec  Texcision  de  fibres  de  Torbiculaire  ;  dans  de 
simples  excisions  transversales  de  la  peau  telles  que  les  pra- 
tiquaient, il  y  a  bien  longtemps  déjà,  Celse,  Aétius  et  Paul 
d'Egine,  telles  que  les  ont  pratiquées  dans  le  xvui*  siècle 
Saint-Yves,  Acrel,  Dionis,  Janin  et  plus  tard  Wenzel  qui  en 
fait  mention  dans  son  Manuel  de  V oculiste  (1808);  dans 
Texcision  cutanée  et  musculaire  au  niveau  de  la  com- 
missure externe,  excision  suivie  du  détachement  du  liga- 
ment latéral  externe  avec,  si  besoin  est,  un  débridement 
de  la  cloison  tarso-orbitaire  {$eptum  orbitale  de  Zinn  et 
Henle),  excision  cutanée  et  musculaire,  détachement  du 
ligament  et  débridement  aponévrotique  connus  sous  le 
nom  de  procédé  de  Weber.  Il  n'y  a  pas  jusqu'aux  sutures 
de  de  Graefe  et  à  la  bandelette  de  toile  collodionnée,  dont 
se  servait  de  Arlt,  qui  ne  soient  dans  les  cas  que  j'envisage  ici 
des  ressources  aussi  simples  qu'ingénieuses  et  qui  ne  rendent 
de  grands  services.  Je  ne  parle  pas  des  sutures  de  Gaillard 
(de  Poitiers),  qui,  je  n'en  doute  pas,  constituent  un  moyen 
puissant  de  débarrasser  la  cornée  du  voisinage  si  dangereux 
du  sol  ciliaire,  mais  qui  aboutissent  à  cet  heureux  résultat 
au  prix  de  déformations  petites  quelquefois,  souvent  grandes 
et  toujours  grâce  à  un  processus  de  suppuration  d'abord, 
cicatriciel  ensuite,  processus  qu'il  est  impossible  de  limiter 
dans  ses  effets,  et  que,  pour  ces  raisons,  je  n'ai  jamais  em- 
ployées pas  plus  que  je  n'emploierai  jamais  dans  le  ptosis 
les  sutures  que  H.  Pagenstecher  a  préconisées  au  congrès  de 
Londres  en  1881  et  qui  sont  passibles  des  mêmes  reproches, 
qu'il  s'agisse  des  sutures  sus-cutanées  ou  sous-cutanées. 
Enûn,  et  c'est  par  là  que  je  termine  cette  rapide  énumération 
des  principaux  moyens  qui  réussissent  lorsque  l'élément  ci- 
catriciel est  hors  de  cause,  il  y  a  encore  la  canthoplastie. 
L'opération  de  de  Ammon  trouvera  des  indications  utiles  et 
suffira  souvent  à  elle  seule  à  faire  cesser  Faction  entropie n- 
nante  des  6bres  orbiculaires. 

Ceci  dit  sur  le  traitement  de  Tentropion  musculaire,  j'ar- 
rive au  point  principal  de  mon  sujet,  au  traitement  chirur- 
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gical  de  l'entropion  cicatriciel.  Ici  le  spasme  du  muscle  or- 
biculaire  peut  ôtre  incriminé,  mais  ce  spasme  n'est  plus  là 
cause  principale  de  l'entropion;  d'ailleurs  il  peut  ne  pas 
exister;  il  y  a  une  autre  lésion  nettement  caractérisée  qui 
imprime  à  cet  entropion  une  physionomie  toute  spéciale,  une 
pathogénie  particulière,  c'est  la  déformation  de  la  char- 
pente des  paupières  qui  se  complique  d'un  rapetissement  de 
la  fente  palpébrale,  la  déformation  du  tarse,  déformation  qui 
est  surtout  consécutive  aux  granulations.  Les  granulations 
peuvent  altérer  seulement  la  conjonctive,  et  alors  elles  ne 
sont  pas  graves;  elles  peuvent  céder  à  divers  traitements 
selon  les  cas,  mais  une  complication  redoutable  peut  surve- 
nir, l'altération  du  tarse  qui  subit  une  transformation,  une 
dégénérescence  à  la  suite  de  laquelle  il  se  courbe,  devient 
rachitique;  c'est  la  gibbosité  du  mal  de  Pott,  comme  dit 
M.  le  prof.  Panas.  C'est  cette  altération  qui  va  jouer  un  rôle 
si  néfaste  en  déviant  le  bord  palpébral,  déviation  qui  va  inau- 
gurer une  série  d'altérations  de  la  cornée  qui,  si  elles  ne  sont 
pas  combattues  à  temps,  aboutiront  à  la  perte  totale  de  l'œil. 
Ce  tarse  se  recroqueville,  s'enroule,  augmente  d'épaisseur,  ren- 
ferme du  tissu  cicatriciel  qui  va  poursuivre  son  évolution,  évo- 
lution que  la  pathologie  de  ce  tissu  nous  apprend  être  si  fu- 
neste. Nous  n'avons,  pour  nous  en  rendre  bien  compte,  qu'à 
nous  rappeler  les  graves  désordres  qui  résultent  de  l'évolution 
du  tissu  cicatriciel  dans  des  organes  importants  tels  que  l'œso- 
phage^ la  trachée  et  l'urètre.  Dans  le  tarse  la  force  inces* 
santé  de  rétraction  cicatricielle  amène  les  pires  désordres  ; 
cette  force  dure  un  certain  temps,  au  delà  duquel  elle  semble 
abandonner  ses  droits,  mais  elle  poursuit  sans  relâche  son 
évolution  néfaste  pendant  toute  cette  période,  sans  que  nul 
obstacle  puisse  lui  être  opposé;  ce  travail  de  cicatrisation 
dure  environ  deux  ans,  laps  de  temps  que  nous  devons  nous 
rappeler  chaque  fois  que  nous  faisons  des  opérations  où  la 
libération  des  tissus  ne  doit  se  faire  qu'après  que  le  tissu  ci- 
catriciel a  terminé  sa  période  évolutive  ;  je  fais  allusion  ici 
principalement  à  la  tarsoraphie. 
Il  n'est  pas  besoin  d'insister  beaucoup  pour  comprendre 
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qu'une  pareille  notion  pathogénique  doive  suFfire  à  poser 
dans  le  traitement  opératoire  de  l'entropion  cicatriciel  une 
indication  toute  spéciale,  notion  qui  à  elle  seule,  différencie 
absolument  Tentropion  dit  musculaire  de  l'entropion  cics^- 
triciel,  lui  assigne  une  place  à  part  en  même  temps  qu'un 
traitement  particulier. 

Quelles  sont  les  indications  que  doit  remplir  le  traitement 
chirurgical  de  l'entropion  cicatriciel  ?  La  méthode  opératoire 
actuellement  admise  est-elle  rationnelle?  Les  procédés  de 
cette  méthode  sont-ils  suffisants?  Telles  sont  les  questions 
que  j'ai  à  résoudre  et,  comme  corollaire,  la  question  de  savoir 
s'il  y  a  lieu  de  rechercher  d'autres  procédés,  notamment  ce- 
lui que  M.  le  prof.  Lagleyze  (de  Buenos-Aire)  vient  de  pré- 
coniser dans  les  Archives  d^ ophtalmologie  (octobre  1895, 
p.  605.  Un  nouveau  procédé  d'opération  dans  l'entropion  et 
le  trichiasis)  et  celui  que  M.  Ghevallereau  (de  Paris)  a  fait 
connaître  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  dans  sa 
séance  du  8  octobre  1895,  cette  question,  dis-je,  se  posera 
tout  naturellement  et  sera  résolue  du  même  coup. 

L'indication,  mais  elle  est  connue  depuis  longtemps,  nous 
verrons  bien  lorsque  nous  analyserons  les  divers  procédés 
que  ce  n*est  pas  de  nos  jours  que  l'on  a  reconnu  que  la  seo 
tion  du  tarse  était  nécessaire.  L'indication  princeps,  primor- 
diale, celle  qui  doit  donner  à  la  méthode  sa  formule,  c'est, 
je  viens  de  le  dire,  la  section  du  tarse  ;  voilà  pour  l'indication 
principale.  Une  autre  indication,  non  moins  importante  et 
qui  découle  pour  ainsi  dire  de  la  première  est  de  trouver  un 
point  d'appui  pour  maintenir  redressé  le  fragment  inférieur 
du  tarse  que  la  section  a  mobilisé  primitivement.  Et  ce  point 
d'appui  ne  peut  être  qu'un  point  fixe  choisi  sur  le  tarse 
lui-même  ou  sur  le  ligament  suspenseur  et  non  sur  la  peau 
qui,  en  cette  région,  est  d'une  mobilité  excessive.  Quant  à 
démontrer  que  la  tarsotomie  ou  la  tarsectomie  constitue 
bien  la  méthode  rationnelle  du  traitement,  cela  devient  fa- 
cile si  Ton  veut  bien  considérer  l'anatomie  pathologique  du 
tarse,  et  reconnaître  que  cette  opération  découle  tout  na- 
turellement de  la  lésion  tarsienne  sur  laquelle  on  ne  saurait 


Digitized  by 


Google 


TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DB  L'ENTROPION   CICATRICIEL^     651 

avoir  prise  en  s'adressant  aux  tissus  superficiels  :  peau  et 
muscle. 

Ces  deux  indications  étant  ainsi  nettement  formulées,  il 
va  nous  devenir  facile  de  soumettre  les  divers  procédés  con- 
nus à  une  judicieuse  critique  et  de  constater  s'ils  répondent 
oui  ou  non  à  ces  indications.  Je  n'envisagerai  que  les  prin- 
cipaux procédés,  car  en  cette  matière  les  opérateurs  se  sont 
donné  libre  carrière  à  tel  point  qu'on  a  commis  quelques  excès 
à  multiplier  les  procédés  dans  des  proportions  non  justifiées. 

Je  disais  plus  haut  que  la  tarsotomie  n'était  pas  moderne 
et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  incisions  verticales  tar- 
siennes de  Ware  (4806)  et  le  procédé  de  Crampton,  modifié 
par  Guthrie  (1823).  Ainsi  donc  au  commencement  de  ce 
siècle,  ces  deux  auteurs  n'y  allaient  pas  de  main  morte, 
l'un  incisait  verticalement  le  tarse,  et  l'autre  faisait  encore 
davantage,  car  après  avoir  fait  à  chaque  extrémité  de  la  pau- 
pière une  incision  verticale,  il  saisissait  avec  une  pince  ad  hoc 
la  partie  intermédiaire,  la  redressait  vigoureusement,  pra- 
tiquait ensuite  une  incision,  transversale  cette  fois,  sur  la  face 
muqueuse,  incision  assez  profonde  pour  diviser  le  tarse  en 
entier.  Pour  ancienne  que  soit  l'intervention  sur  le  tarse,  il  ne 
s'ensuit  pas  qu'elle  ait  été  acceptée  par  tout  le  monde.  Il  est 
même  assez  singulier  de  constater  que  L.-A.  Desmarres  qui 
a  laissé  la  réputation  d'un  homme  très  ingénieux,  n'ait  pas 
apprécié  à  sa  valeur  l'action  chirurgicale  dirigée  contre  le 
tarse.  Desmarres  n'approuve  pas  les  incisions  verticales  et  en 
cela  il  a  parfaitement  raison,  car  de  pareilles  sections,  outre 
qu'elles  ne  sont  pas  très  utiles,  laissent  le  plus  souvent  des 
colobomes  fort  disgracieux  pour  ne  pas  dire  plus  ;  mais  com- 
ment ne  pas  être  surpris  lorsqu'on  lit  cette  phrase  dans  son 
Traité  des  maladies  de$ymx  (1847,  p.  61)  :  «  A  quoi  peut 
servir  l'incision  transversale  de  la  conjonctive  et  du  tarse.  > 
Desmarres  a  passé  ainsi  à  côté  du  principal  temps  opératoire 
sans  s'en  apercevoir  le  moins  du  monde. 

Persuadé  que  le  tarse  était  la  cause  de  tout  le  mal,  Saun- 
ders  alla  même  jusqu'à  l'enlever  complètement. 

La  tarsotomie  se  retrouve  dans  presque  tous  les  procédés, 
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dans  celui  de  Crampton,  de  de  Ammon,  deBurow,  de  Berlin, 
de  Pagenstecher  et  de  M.  Panas.  Toutefois,  dans  la  première 
description  que  fit  cet  auteur  de  son  procédé  dans  le  Dictùm' 
naire  de  Jaccoud  (1878),  article  Paupières,  il  n'est  pas  fût 
mention  de  la  tarsotomie  et  ce  n'est  que  postérieurement  à 
cette  date  que  M.  le  prof.  Panas  a  ajouté  ce  temps  opératoire. 
Tous  ces  procédés,  auxquels  j'ajoute  ceux  de  Streatfield  et  de 
Snellen  qui  eux  font  la  larsectomie,  répondent  donc  à  la  mé- 
thode rationnelle  qui  exige  que  l'on  agisse  sur  le  tarse  et 
remplissent  une  (jurande  et  importante  indication,  mais  aucun 
de  ces  auteurs,  M.  Panas  excepté,  n'a  ajouté  la  seconde  indi- 
cation, celle  qui  consiste  à  relever  solidement  le  rebord  pal- 
pébral  en  fixant  les  sutures  en  haut  à  un  point  d'aUache 
solide  et  immobile.  Et,  en  effet,  Crampton  se  bornaità  une  exci- 
sion cutanée  transversale,  puis  il  suturait  les  bords  de  la 
plaie  ;  de  Ammon,  lui,  pratiquait  la  tarsotomie  purement  et 
simplement;  Burow  père  imitait  Crampton;  Berlin  faisait  la 
même  chose  ou  peu  s'en  faut,  puisqu'après  avoir  incisé  du 
même  coup  peau  et  tarse  jusqu'à  la  conjonctive,  il  excisait  un 
lambeau  (tarse  et  conjonctive)  de  2-3  millimètres,  se  préoc- 
cupant peu  de  ce  qui  pouvait  arriver  du  côté  de  la  conjonc- 
tive, non  pas  qu'il  y  ait  du  danger  à  inciser  la  conjonctive 
linéairement,  mais  la  conjonctive  supportant  peut-être  moins 
bien  pareille  excision  qu'une  simple  incision  linéaire.  Pa- 
genstecher devait  obtenir  parfois  de  bons  résultats,  car  il 
mettait  en  œuvre  des  moyens  bien  propres  à  assurer  le  succès  ; 
en  effet,  à  la  tarsotomie  (et  il  ne  la  faisait  pas  toujours)  qu'il 
pratiquait  du  côté  de  la  conjonctive,  il  ajoutait  la  cantho- 
plastie,  deux  temps  opératoires  qui  devaient  laidement  con- 
tribuer au  redressement  du  bord  palpébral,  mais  il  terminait 
par  les  sutures  de  Gaillard  espérant  que  la  suppuration  et  la 
cicatrisation  achèveraient  et  maintiendraient  la  guérison  ; 
or  ces  sutures  ont  dû  lui  donner  des  mécomptes  quelquefois 
au  point  de  vue  final  et  bien  souvent  au  point  de  vue  esthé- 
tique. MM.  Anagnostakis  et  Warlomont  pèi*e  ont  chacun  dans 
leur  procédé  pris  un  point  d'appui  solide  dans  le  tissu  fibreux 
du  ligament  suspenseur  ou  dans  le  tarse  pour  suturer,  l'un  le 
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bord  supérieur  de  son  petit  lambeau  qui  reste  attenant  au 
bord  palpébral,  l'autre  pour  suturer  le  bord  supérieur  de  ce 
même  bord  palpébral  qu'il  a  eu  soin  de  détacher  entièrement, 
faisant  par  conséquent  la  transplantation  du  sol  ciliaire. 
Ainsi,  contrairement  aux  autres  procédés  sus-mentionnés  dans 
lesquels  on  a  fait  la  tarsotomie,  mais  sans  rattacher  le  lam- 
beau inférieur  au  ligament  suspenseur,  ce  qui  en  eût  fait  des 
procédés  irréprochables  ;  dans  les  procédés  de  MM.  Anagnos- 
takis  et  Warlomont  ce  rattachement  au  ligament  suspenseur 
est  bien  fait,  mais  ces  opérateurs  ont  laissé  le  tarse  intact. 
Enfin  dans  les  procédés  de  Lebrun,  de  de  Wecker  et  de 
Jaësche-Arlt,  aucune  des  deux  indications  en  question  ne  sont 
remplies,  il  n'y  a  ni  tarsotomie  ni  suture  à  un  point  fixe. 
Lebrun  fait  une  incision  cutanée,  dissèque  son  lambeau 
supérieur  et  se  contente  de  passer  des  fils  au  niveau  de  la 
plaie  sous  le  muscle,  fils  qu'il  noue  ensuite,  étranglant  les 
tissus  et  comptant  sur  ce  que  voudront  bien  faire  la  suppu- 
ration et  la  cicatrisation  pour  arriver  à  bonne  fin.  M.  de 
Wecker  fait  la  canthoplastie,  dédouble  le  bord  palpébral 
dans  une  profondeur  de  5-6  millimètres  puis  place  des  sutures 
de  Gaillard  pour  attirer  le  sol  ciliaire  en  haut.  Enfin  dans  le 
procédé  laësche-Arlt  une  simple  excision  d'un  lambeau  cutané 
est  destinée  à  assurer  l'élévation  du  sol  ciliaire  dégagé.  Et 
c'est  parce  que  ces  trois  derniers  procédés  ne  remplissent 
aucune  des  deux  indications  sur  lesquelles  j'insiste  à  dessein, 
que  je  les  considère  comme  les  plus  défectueux. 

J'ai  laissé  pour  le  dernier,  afin  de  mieux  fixer  l'attention 
sur  lui,  le  procédé  de  M.  le  prof.  Panas,  par  cette  bonne  rai- 
son qu'il  remplit  parfaitement  les  indications  voulues,  que 
le  lambeau  supérieur  est  disséqué  de  telle  sorte  que  tout  le 
tarse  avec  sa  portion  attenante  au  ligament  suspenseur  est 
mis  à  découvert,  que  le  petit  lambeau  inférieur  est  disséqué 
également  avec  un  soin  tout  particulier  afin  de  respecter  le 
muscle  de  Riolan,  les  embouchures  des  glandes  de  Meibo- 
mius  et  la  ligne  d'implantation  des  cils  (dissection  et  libéra- 
tion bien  autrement  avantageuses  que  le  dédoublement  du 
bord  libre  qu'on  a  vu  être  suivi  de  gangrène  et  de  suppura- 
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tion)  ;  que  le  tarse  est  sectionné  entièrement,  section  qui  per- 
mettra le  redressement  et  enfin  que  le  placement  des  sutures, 
prenant  point  d'appui  sur  le  ligament  suspenseur,  assure  le 
redressement  du  bord  palpébral,  grâce  i  une  traction  qui  ne 
cédera  pas  et  à  la  réunion  de  la  surface  profonde  du  petit 
lambeau  avec  la  lace  du  larse  dénudé.  C'est  parce  qu'il  rem- 
plit parfaitement  toutes  ces  conditions  que  oe  procédé  a  donué 
à  son  auteur  les  meilleurs  résultats.  Moi'-méme,  j'ai  employé 
ce  procédé  depuis  longtemps,  et  toujours  j'ai  eu  à  m'en  féli- 
citer. C'est  également  à  ce  procédé  que  s'était  arrêté  M.  le 
prof.  Lagleyze;  il  en  était  satisfait  et  le  déclarait  être  un  des 
meilleurs,  mais  sa  satisfaction  n'était  pas  cependant  absolue, 
car  il  en  est  arrivé  à  formuler  contre  lui  quelques  reproches. 
Il  reproche  à  ce  procédé  d'exposer  à  une  assez  forte  hémor- 
ragie, d'être  douloureux,  de  laisser  une  cicatrice  de  la  peau 
longitudinale  et  parallèle  au  bord  ciliaire  avec  un  épaississe- 
ment  remarquable  du  rebord  ciliaire  dû  à  la  difiGculté  de  la 
circulation  eniravée  par  la  cicatrice  de  l'incision  et  de  laisser  à 
désirer  par  conséquent  au  point  de  vue  esthétique  ;  de  n'être 
point  infaillible,  pouvant  permettre  à  une  récidive  de  se  pro- 
duire et  enfin  d'être  d'une  technique  un  peu  longue  et  cona- 
pliquée.  Examinons  ces  divers  chefs  d'accusation.  Il  est  vrai 
que  rincision  cutanée  peut  donner  lieu  à  une  hémorragie 
qu'explique  fort  bien  Tanatomie  de  la  région,  l'incision  étant 
presque  parallèle  au  trajet  de  l'arc  artériel  interne  que  fournit 
rartèrepalpébralesupérieure;maisiln'estpas  difficile  d'éviter 
cette  artère,  on  sait  qu'elle  est  là,  on  a  sous  les  yeux  la  peau 
fortement  tendue  par  la  plaque  qui  assure  une  hémostase  par- 
faite pendant  toute  la  durée  delà  dissection  des  lambeaux.  Et 
pour  se  soustraire  à  ce  danger  de  l'hémorragie  en  môme 
temps  qu'il  affranchira  la  paupière  d'une  incii^on  qui  laisse 
une  cicatrice,  que  fait  M.  Lagleyze?  il  retourne  la  paupière 
et  fait  l'incision  à  la  fois  de  la  conjonctive  et  du  tarse,  certain 
de  ne  pas  passer  outre  et  de  ne  pas  traverser  la  peau  protégée 
qu'elle  est  par  des  aiguilles  à  sutures,  placées  là  comme  je  le 
dirai  plus  loin.  La  peau  est  indemne,  c'est  vrai,  mais  encore 
faut-il  admettre  que  ce  n'est  pas  sans  grande  attention  que 
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la  pointe  du  bistouri  passera  sur  ce  pont  d'aiguilles  sous- 
tarsiennes  sans  courir  risque  de  blesser  la  peau  dans  les  inter- 
valles et  que  c'est  surtout  maintenant  que  les  chances 
d'hémorragie  vont  se  produire.  L'arc  artériel  interne  ne  va- 
t-il  pas  être  exposé  à  être  sectionné  sous  le  tarse  beaucoup 
plus  qu'il  ne  le  serait  avec  une  incision  cutanée?  En  agissant 
du  côté  de  la  peau,  on  a  tout  le  loisir  et  toute  chance  de 
diviser  les  tissus  pour  ménager  l'artère  ;  mais,  en  agissant  du 
c6té  de  la  conjonctive,  on  pénètre  à  travers  un  tissu  malade, 
de  consistance  variable,  qui  a  détruit  plus  ou  moins  le  parallé- 
lisme que  l'on  est  en  droit  de  supposer  exister  entre  Tincision 
et  le  trajetartériel,  et  alors  l'arcartériel  interne,  pour  échapper 
au  bistouri  manié  sûrement  à  la  face  externe,  n'en  va  être  que 
plus  exposé  à  être  blessé  par  ce  bistouri  manié  moins  sûre- 
ment par  la  voie  conjonctivale.  Bien  plus,  M.  Lagleyze  place 
trois  sutures  de  la  façon  suivante  :  un  fil  de  soie  porte  une 
aiguille  à  chaque  extrémité,  les  aiguilles  sont  introduites  par 
la  conjonctive  au  niveau  du  bord  supérieur  du  tarse,  puis 
elles  sortent  par  la  peau  sur  la  ligne  d'implantation  des  cils 
après  avoir  cheminé  entre  le  cartilage  et  la  peau.  Deux  autres 
fils  sont  placés  de  la  même  façon,  en  tout  passage  de  six 
aiguilles  et  par  conséquent  six  chances  de  plus  de  perforer 
l'arc  artériel  interne  que  M.  Lagleyze  veut  sauvegarder,  et  je 
ne  fais  pas  ici  à  ces  aiguilles  un  procès  de  tendance,  car  si 
l'on  veut  bien  remarquer  qu'elles  sont  poussées  dans  une 
paupière  retournée  et  à  l'aide  d'un  porte-aiguille  qui,  forcé- 
ment, imprimera  des  mouvements  divers  à  l'extrémité  d'une 
aiguille  qu'on  fait  cheminer  un  peu  au  hasard,  échappant  au 
regard  puisqu'elle  passe  sous  le  tarse,  l'hémorragie  aura  bien 
des  chances  de  se  produire. 

L'opération  de  M.  Panas  est-elle  douloureuse?  Je  l'ai  tou- 
jours vu  pratiquer  et  je  l'ai  pratiquée  moi-même  sous  le 
chloroforme.  En  tout  cas,  si*  le  procédé  de  M.  Lagleyze  est 
insensible,  grâce  à  la  cocaïne,  il  est  permis  de  croire  que 
l'anesthésie  locale  suffirait  aussi  à  rendre  insensible  le  pro- 
cédé de  M.  Panas,  le  traumatisme  étant  égal  à  peu  de  chose 
près  dans  les  deux  procédés. 
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Peut-on  justement  accuser  l'incision  cutanée  de  laisser 
une  cicatrice?  Je  ne  le  pense  pas.  A  vrai  dire  ce  premier 
temps  de  l'opération  est  difficile  et  demande  une  main  très 
exercée.  L'incision  doit  être  bien  rectiligne,  bien  nette,  sans 
hachures  des  bords  ;  pendant  la  dissection  les  bords  du  lam- 
beau ne  doivent  pas  être  tiraillés  ni  déchiquetés  par  des 
pinces  à  mors  trop  larges,  on  se  servira  d'une  pince  en  forme 
de  fourche  qui  maintient  le  lambeau  avec  toute  la  délicatesse 
qu'exigent  sa  minceur  et  sa  fragilité.  Grâce  à  ces  précautions, 
ce  premier  temps  sera  bien  exécuté  et  l'on  ne  verra  plus  tard 
ni  cicatrice  ni  épaississement  du  bord  palpébral. 

Quant  au  chef  d'accusation,  tiré  de  la  faillibilité  du  pro* 
cédé,  je  me  sens  disposé  à  faire  des  réserves.  Il  n'y  a  rien 
d'infaillible,  pas  même  le  meilleur  des  procédés,  et  il  nous 
arrive  parfois  de  tomber  sur  des  cas  tellement  mauvais  que 
nos  efforts  sont  assez  mal  récompensés.  Toutefois,  je  dirai 
volontiers  que  j'ai  vu  le  procédé  de  M.  Panas  réussir  là  où 
des  tentatives  judicieuses  avaient  été  faites  par  des  opéra- 
teurs de  marque. 

Enfin  et  c'est  là  la  fin  du  réquisitoire,  ce  procédé  est-il 
d'une  technique  longue  et  compliquée  ?  11  faut  qu'une  opéra- 
tion soit  terriblement  longue  pour  qu'on  puisse  lui  faire  un 
reproche  de  cette  longueur,  autrement  il  n'y  a  qu'à  se  féli- 
citer d'accorder  à  une  opération  tout  le  temps  nécessaire  pour 
qu'elle  soit  bien  faite.  C'est  le  cas  ici,  et  le  temps  pris  par 
cette  opération  est  certainement  plutôt  court.  Quelles  sont 
les  complications  qui  peuvent  lui  être  reprochées?  Je  Tai 
dit,  seule  la  dissection  du  petit  lambeau  mérite  une  altea-- 
tion  toute  particulière,  mais  après,  rien  de  compliqué.  Bien 
simple  au  contraire  la  section  du  tarse,  nullement  compliqué 
le  passage  des  aiguilles.  Pour  terminer  ce  parallèle,  au 
cours  duquel  j'ai  décrit  l'opération  de  M.  Lagleyze,  je  dirai 
qu'en  nouant  ses  fils,  ce  dernier  fait  des  sutures  sous-cuta- 
nées qui  agissent  immédiatement  par  traction  mécanique, 
puis  par  étranglement  des  tissus  compris  entre  le  point  fixe 
en  haut  et  le  point  mobile  en  bas,  étranglement  suivi 
d'inflammation  et  de  formation  de  tissu  cicatriciel  d'une 
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action  illimitée,  non  précise  et  qui  suffit  par  conséquent  à 
donner  sur  ces  sutures  la  prépondérance  aux  sutures  de 
M.  Panas.  En  résumé,  malgré  les  neuf  opérations  qui  ont  été 
autant  de  succès  pour  leur  auteur,  je  ne  considère  pas  le  pro- 
cédé de  M.  Lagleyze  comme  supérieur  à  celui  de  M,  Panas 
qui  doit  être  exonéré  des  reproches  qu'on  lui  a  fait  d'exposer 
à  l'hémorragie  et  de  laisser  un  tissu  cicatriciel  capable 
d'engendrer  une  malformation  apparente  au  prix  de  laquelle 
l'opéré  doit  obtenir  le  bénéfice  final.  C'est  un  procédé  d'une 
technique  facile,  mais  en  des  mains  habiles  et  rompues  aux 
opérations  plastiques  des  paupières,  opérations  auxquelles 
ne  préparent  guère  les  simples  excisions  de  lambeaux  cutanés 
ou  les  applications  de  sutures  sus  et  sous-cutanées.  C'est  une 
chirurgie  fine  et  extrêmement  délicate  qui  exige  beaucoup 
d'adresse  et  une  parfaite  connaissance  d'anatomie  chirurgi- 
cale de  la  région.  M.  Lagleyze  a  admis  la  méthode  de  l'inter- 
vention sur  le  tarse  avec  point  d'appui  bien  solide  sur  le 
ligament  suspenseur;  son  procédé  mérite  donc  de  prendre 
place  parmi  ceux  auxquels  il  conviendra  de  recourir,  mais 
quel  qu'en  soit  mon  désir,  je  ne  puis  lui  reconnaître  toutes 
les  perfections  que  son  auteur  a  une  tendance  bien  naturelle 
à  lui  attribuer,  car  ses  sutures  sous-cutanées  ont  de  mul- 
tiples inconvénients  et  la  section  du  tarse  par  la  voie  con- 
jonctivale,  outre  qu'elle  me  paraît  être  inférieure  à  la  sec- 
tion cutanée  qui  permet  de  bien  mettre  le  tarse  à  découvert, 
d'examiner  ses  déformations  et  de  faire  l'incision  en  consé- 
quence, expose  davantage  avec  le  passage  des  aiguilles  à 
l'hémorragie  que  l'auteur  aurait  désiré  éviter. 

Il  me  reste,  pour  terminer,  à  parler  du  nouveau  procédé 
de  M.  Ghevallereau.  Lui  aussi  accepte  le  principe  de  la  sec- 
tion du  tarse  dans  lequel  il  fait  deux  incisions  dans  le  but 
d'enlever  un  lambeau  tarsien  cunéiforme,  prismatique,  avec 
base  dû  côté  de  la  peau  et  arête  du  côté  de  la  conjonctive, 
puis  il  passe  des  sutures  au  catgut  dans  les  lignes  de  section 
des  tarses  ou  plutôt  tout  près  d'elles,  et  en  serrant  ces 
sutures  il  affronte  les  deux  branches  du  Y  qu'il  a  formé  par 
sa  tarsectomie.  Mais  le  tarse  n'a-t-il  pas  subi  des  altérations 
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de  texture  et  de  forme  telles  que  la  tarsectomie  de  M.  Cheval- 
lereau  se  trouvera  maintes  fois  être  d'une  application  pra- 
tique difficile  sinon  impossible,  de  là  une  première  difficulté, 
et  alors,  dans  de  pareils  cas,  quel  résultat  au  point  de  vue  du 
redressement  peut-on  espérer  de  ces  sutures  appliquées  dans 
deux  petites  lamelles  souvent  très  réduites  qui  étaient  autre- 
fois le  tarse  et  qui  maintenant  ne  sont  plus  qu'un  tissu  dégé- 
néré et  renfermant  par  places  des  cellules  qui  ont  subi  une 
dégénérescence  quelconque?  Assurément,  voilà  des  sutures 
précaires,  et  cela  est  si  vrai  que  M.  Chevallereau  dît, 
dans  sa  communication,  qu'il  lui  est  arrivé  de  placer  son 
point  de  suture  supérieur  dans  le  ligament  suspenseur  lui- 
même  ne  pouvant  le  placer  dans  le  tarse  ;  mais,  dans  un  pareil 
tarse  aussi  amoindri,  aussi  recroquevillé,  l'évidement  a  dû 
être  bien  peu  de  chose  et  nous  avons  là  alors  le  procédé  de 
M.  Panas  avec  cette  toute  petite  différence  que  le  chef  infé- 
rieur du  fil  de  la  suture  a  passé  dans  du  tissu  plus  ou  moins 
tarsien,  en  tout  cas  malade,  au  lieu  de  passer  entre  ce  tarse 
et  les  tissus  sus-jacents  (muscle  et  peau)  qui  forment  un 
point  de  résistance  que  je  n'accorde  pas  avec  confiance  au 
tarse  dégénéré. 

En  somme,  je  pense  que  la  question  du  traitement  opéra- 
toire de  Tentropion  cicatriciel  est  épuisée  ;  depuis  fort  long- 
temps les  véritables  indications  étaient  posées,  mais  ce  n'est 
que  peu  à  peu  et  progressivement  qu'elles  ont  été  remplies 
par  des  procédés  qui  se  sont  perfectionnés,  surtout  par  des 
emprunts  mutuels.  Aujourd'hui,  le  procédé  est  bien  connu 
et,  dérivant  d'une  méthode  rationnelle,  il  ne  pourra  plus 
subir  que  quelques  petites  modifications  de  détail  auxquelles 
il  ne  conviendra  pas  d'attacher  une  importance  telle  qu'elles 
puissent  suffire  à  la  création  légitime  de  nouveaux  procédés, 

D^  A.  Péchin. 
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DE  LA  VALEUR  DU  NYSTAGMUS 

DANS    l'intoxication    CHLOROFORMIQUE  ET  COCAÏNIQUE 


Le    D'   «AliEBO^irSKI 

La  question  du  nystagmus  a  préoccupé  beaucoup  les 
pathologistes  dans  ces  derniers  temps,  et,  de  même  que  dans 
les  altérations  organiques  du  cerveau  et  de  la  moelle  on  a 
observé  des  troubles  d'innervation  spasmodiques  et  symé- 
triques des  muscles  des  yeux,  de  même  on  a  constaté  et  décrit 
des  phénomènes  de  nystagmus  périodiques  et  passagers,  pro- 
voqués par  l'emploi  des  anesthésiques  tels  que  Téther,  le 
chloroforme  ou  autres. 

M.  Duret*  dans  sa  thèse  d'agrégation  considère  ce  phéno- 
mène comme  un  signe  de  Tanesthésie  périphérique.  Hayem  en 
parle  aussi  dans  ses  Leçons  de  thérapeutique ^  et  il  le  distingue 
des  autres  nystagmus  par  son  caractère  de  latéralité. 

Dartre  est  plus  explicite,  et  dans  son  livre  sur  les  anes- 
thésiques, il  parle  d'abord  sur  le  nystagmus  latéral,  provoqué 
dès  le  début  par  l'exagération  des  réflexes,  et  qui  peut  per- 
sister pendant  quelque  temps  après  la  narcose. 

M.  le  D'  Emile  Lenoble*  publie  un  travail  sur  cette 
matière,  et  il  croit  que  c'est  au  début  de  l'anesthésie  qu'on 
voit  apparaître  le  nystagmus. 

Néanmoins  le  fait  n'est  pas  toujours  le  même,  et  en  ce  qui 
me  concerne,  j'ai  pu  voir  bien  souvent  que  les  phénomènes 
d'oscillation  des  globes  oculaires  apparaissaient  plutôt  à  la 
seconde  période  d'anesthésie,  au  moment  où  la  période 
d'excitation  ancsthésique  avait  pris  fin,  et  que  la  résolution 
musculaire  devenait  bien  apparente.  Je  dois  déclarer  que  je 

i.  Duret»  Sur  les  contre-indieatiofu  à  l'anetihéne  chirurgicale  (Thèse 
d'agrégation,  Paris,  1880). 

2.  Lenoble,  Archives  gén.  de  médecine,  Duplay,  Hassot  et  Blum,  septembre 
1876. 
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lésai  observés  plussouvent  chez  des  malades  anémiés,  faibles, 
opérés,  soit  pour  une  choroïdite  accompagnée  d'une  obstruc- 
tion pupillaire,  et  dont  la  cause  était  constitutionnelle,  soit 
pour  une  affection  glaucomateuse,  due  à  une  cause  arthri- 
tique et  goutteuse.  Chez  tous  ces  malades,  et  de  préférence, 
lorsque  je  les  avais  endormis  avec  le  chloroforme,  je  voyais 
les  globes  oculaires  s'agiter  et  présenter  des  mouvements 
oscillatoires  de  droite  à  gauche  eivice  versa^  non  point  au 
début  de  la  chloroformisation,  mais  au  dernier  moment  de 
la  période  narcotique,  et  lorsque  les  malades  étaient  déjà 
suffisamment  anesthésiés  pour  subir  leur  opération. 

Je  ne  pense  pas  que  ce  nystagmus  soit  persistant,  car 
chez  mes  malades  il  disparaissait  dès  que  j'avais  fini  l'opé- 
ration, qui,  du  reste,  était  de  courte  durée,  quelques  minutes, 
et  souvent  un  quart  d'heure,  pour  ne  point  revenir. 

La  fréquence  du  nystagmus,  après  l'emploi  d'anesthésiques, 
dépend  aussi  de  la  nature  de  Tanesthésique  lui-même,  et,  en 
ce  qui  me  concerne,  je  puis,  dès  aujourd'hui,  affirmer  que 
certains  mouvements  oscillatoires  des  yeux  n'apparaissent  que 
dans  le  cours  de  Tanesthésie  chloroformique,  mais  nulle- 
ment  dans  celle  qui  est  obtenue  par  l'administration  de  bro- 
mure d'éthyle. 

L'action  de  ce  dernier  est  beaucoup  plus  douce,  plus  pas- 
sagère, et  moins  paralysante  sur  les  fonctions  physiologiques 
de  la  moelle  épinière.  Le  pouvoir  automoteur  subsiste  pen- 
dant presque  tout  le  temps  de  Tadministration  de  ce  dernier 
et  tandis  que  le  chloroforme,  en  endormant  l'individu  soumis 
à  son  action,  produit  une  sorte  d'imprégnation  profonde  de 
Taxe  gris  médullaire,  et  par  conséquent  Tintoxication  d'élé- 
ments nerveux  de  ce  centre  ;  le  bromure  d'éthyle  ne  produit 
pas  cet  effet  toxique,  il  n'agit  que  sur  les  cellules  nerveuses 
de  la  moelle,  et  ne  provoque  pas,  par  conséquent,  de  nystag- 
mus toxique. 

Le  nystagmus  se  produit  souvent,  comme  dit  M.  Lenoble, 
dans  la  période  la  plus  avancée  du  sommeil  chloroformique, 
mais  il  est  le  plus  souvent  suivi  d'une  trépidation  épilep- 
toîde,  qui  lui  fait  immédiatement  suite.  Ce  dernier  phéao- 
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mène  dépend  déjà  de  l'exagération  du  pouvoir  excito-réQexè 
des  centres  nerveux,  et  lorsqu'il  se  produit,  on  doit  y  veiller 
avec  la  plus  grande  attention. 

Le  nystagmus  serait  forcément  Tindice  de  l'imprégnation 
de  la  protubérance  annulaire,  ce  qui  forcément  a  lieu  dans 
l'effet  toxique  et  anesthésiant  du  chloroforme,  tandis  qu'il 
n'a  pas  lieu  avec  le  bromure  d'éthyle  qui  n'agit  que  sur 
l'écorce  cérébrale. 

La  trépidation  épileptiforme  des  individus  chloroformisés 
indiquerait  l'action  toxique  de  la  partie  inférieure  de  la 
moelle,  qui  est  propre  non  seulement  au  chloroforme,  mais 
aussi  à  la  cocaïne  et  à  tous  les  autres  narcotiques. 

L'action  de  la  cocaïne  sur  le  pouvoir  réflexe  des  éléments 
nerveux  '  excito-moleurs  des  centres  nerveux  me  semble 
incontestable,  et  c'est  justement  à  cause  de  cette  action 
déprimante  et  paralysante  des  cellules  nerveuses  dans  une 
partie  de  la  moelle  qu'il  se  forme  comme  une  barrière  et  une 
séparation  entre  la  moelle  épiniëre  et  le  cerveau;  d'où  le 
danger  pour  la  vie  de  l'individu  si  cela  se  prolonge  un  peu 
longtemps. 

C'est  ainsi,  en  effet,  qu'on  peut  expliquer  les  accidents 
désastreux,  mortels,  qui  sont  survenus  chez  des  chirurgiens 
qui  emploient  des  injections  hypodermiques  de  cocaïne. 

Je  n'emploie  la  cocaïne  qu'extérieurement,  en  instillation 
dans  l'œil,  avant  les  opérations  que  je  pratique  dans  cet 
organe,  et  j'ai  vu  dans  deux  cas  les  phénomènes  nerveux 
généraux  et  locaux  provoqués  par  l'absorption  très  rapide  et 
trop  massive  du  collyre  de  cocaïne  dans  l'œil.  Les  signes 
caractéristiques  de  cet  empoisonnement  étaient  ceux  du 
chloroforme  :  nyslagmus  latéral  avec  soubresaut ^  des  phéno- 
mènes d'excitation  asphyxique,  des  trépidations  dans  tout  le 
corps,  des  mouvements  fibrillaires  dans  les  doigts,  dans  les 
mâchoires  et  la  face,  et  dans  les  paupières. 

Des  accidents  pareils,  je  lésai  vus  persister  pendant  quelque 
temps  après  l'opération  de  strabisme  que  j'ai  pratiquée  au 
mois  de  septembre  dernier  chez  un  garçon  de  il  ans.  Je  n'ai 
pas  endormi  le  malade,  mais  j'instillais  le  collyre  de  cocaïne 
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à  la  dose  de  50  centigrammes  pour  40  grammes  pendant 
plus  de  vingt  minutes,  et  j'ai  vu  se  produire  des  accidents 
toxiques,  semblables  à  ceux  de  l'intoxication  chloroformique. 

Le  nystagmus  n'a  pas  persisté  dans  Tœil  non  opéré,  l'autre 
ayant  subi  l'opération  de  strabotomie  ;  mais  le  tremblement 
nerveux  était  provoqué  incontestablement  parla  cocaïne. 

Il  faut  donc  à  l'avenir  prendre  en  considération  ces  phéno- 
mènes toxiques,  et  n'employer  la  cocaïne,  même  en  instilla- 
tion dans  l'œil,  qu'avec  une  grande  réserve  et  à  des  doses 
modérées,  sachant  que,  même  localement  instillé  sur  la 
muqueuse  de  l'œil,  il  peut  provoquer,  à  des  degrés  plus  ou 
moins  grands,  les  accidents  toxiques,  généraux  et  locaux. 

D'  Galezowski. 


TRAITEMENT 

DE  LÀ 

BLENNORRHÉE  DU  SAC  LACRYMAL 

rAE 
I«e  D'  A.  PUECH  («le  Itordeawc) 

Nous  n'entendons  pas  parler  ici  du  traitement  de  toute 
suppuration  susceptible  d'apparaître  dans  les  voies  lacry- 
males. Les  dacryocystites  dépendantes  d'un  rétrécissement 
infranchissable  osseux,  d'une  malformation  des  os  du  nez,etc., 
ne  rentrent  pas  dans  notre  cadre.  Nous  limitons  notre  sujet 
aux  cas  où  la  muqueuse  du  conduit  du  sac  est  atteinte 
soit  primitivement  soit  consécutivement  à  une  affection  des 
fosses  nasales  ou  à  une  lésion  inflammatoire  osseuse  du  voi- 
sinage. 

Avant  d'aller  plus  loin  dans  notre  sujet,  et  pour  répondre 
d'avance  à  quelques  objections  qui  pourraient  m'ètre  faites, 
je  tiens  à  déclarer  que  je  ne  crois  pas,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
aux  rétrécissements  cicatriciels  du  canal  nasal  pour  Tunique 
raison  que  je  n'en  ai  jamais  rencontré.  Cette  constatation  a 
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pour  nous  toute  son  importance  en  ce  sens  qu'elle  nous  a 
amené  à  user  d'une  façon  relativement  parcimonieuse  de 
tout  instrument  destiné  à  détruire  un  obstacle  fibreux.  C'est 
cette  constatation  également  qui  nous  guide  dans  notre  trai- 
tement. 

Les  rétrécissements  du  canal  nasal  ne  sont,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  que  de  simples  boursouflements  inflamma- 
toires, qui  semblent  d'autant  plus  prononcés  qu'ils  sont 
situés  au  niveau  de  certains  points  du  canal  déjà  plus  étroits 
à  l'état  normal,  par  exemple  à  l'union  du  sac  et  du  canal. 
Tout  le  long  du  canal  existent  en  outre  certains  plis  ou  villo- 
sités  qui  n'ont  comme  situation  rien  de  bien  déterminé.  Ces 
plis,  comme  nous  avons  pu  le  constater,  ne  deviennent  bien 
apparents  que  lors  de  l'inflammation  de  la  muqueuse.  La 
résistance,  qu'ils  opposent  au  passage  de  la  sonde,  fait  croire 
souvent  à  un  rétrécissement  cicatriciel.  Ces  diflerentes  con- 
sidérations, jointes  aux  considérations  analomiques  que  tout 
le  monde  connaît,  nous  empêchent  d'accepter  toute  compa- 
raison souvent  établie  entre  le  canal  na,sal  et  le  canal  de 
Turètre. 

Dans  la  blennorrhée  du  sac,  la  dacryoscystite  catarrhale, 
les  rétrécissements  du  canal  nasal  ne  sauraient  être  la  cause 
première  du  catarrhe;  ils  ne  sont,  au  contraire,  qu'un  symp- 
tôme, une  conséquence  presque  fatale;  aussi  le  traitement 
doit-il  viser,  en  ce  qui  concerne  les  voies  lacrymales,  toute 
cause  de  voisinage  étant  écartée,  à  tarir  surtout  la  sécrétion, 
à  modifier  la  muqueuse  malade,  à  lui  rendre  son  aspect,  son 
épaisseur  normale;  quant  à  la  dilatation  du  conduit,  au  ca- 
thétérisme,  c'est  une  manœuvre  presque  indispensable,  pour 
permettre  aux  liquides,  destinés  à  venir  se  mettre  en  contact 
avec  la  muqueuse,  d'agir  sur  toute  l'étendue  du  canal  nasal. 
Cette  manœuvre  ne  saurait  être  prolongée  au  delà  d'un  cer- 
tain temps,  et  n'être  renouvelée  que  dans  les  cas  de  néces- 
sité absolue.  Voici  du  reste  quelle  est  notre  façon  de  pro- 
céder : 

Incision  de  1  mm.  5  à  2  millimètres  du  conduit  lacrymal 
inférieur.  Aussitôt  après,  introduction  d'une  sonde  de  Bow- 
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mann  a*»  2  ou  3  laissée  en  place  quelques  secondes.  Aussitôt 
après  son  retrait,  injection  dans  le  sac  d'eau  bouillie  tiède  ou 
d'un  liquide  antiseptique.  Pendant  l'injection,  il  n'est  pas 
besoin  d'imprimer  à  l'embout  de  la  seringue  le  moindre 
mouvement  de  bascule,  de  chercher  à  engager  la  canule  dans 
le  canal  nasal.  Pour  si  adroitement  que  soit  eflfectuée  la  ma- 
nœuvre, elle  constitue  un  traumatisme  inutile,  toujours  pré- 
judiciable à  la  muqueuse.  Le  sac  lacrymal  représente  à  loi 
seul  plus  des  deux  tiers  de  la  muqueuse  à  modifier;  c'est 
donc  par  lui  qu'il  faut  commencer. 

Le  lendemain  de  la  première  séance,  avant  de  pratiquer 
un  deuxième  cathétérisme,  et  après  avoir  pressé  fortement 
sur  la  région  du  sac,  nous  injectons  le  contenu  d'une  se- 
ringue  d'Anel  d'eau  bouillie.  Si  le  liquide  ne  passe  pas  parla 
narine,  si  le  sac  se  gonfle  gardant  l'injection,  nous,  pra- 
tiquons un  second  sondage,  laissant  l'instrument  en  place 
pendant  un  quart  d'heure.  La  sonde  une  fois  retirée,  nouvelle 
injection,  avec  le  liquide  astringent  :  nitrate  d'argent  ou  sul- 
fate de  zinc  à  solution  plus  ou  moins  concentrée  selon  la  na- 
ture de  la  sécrétion. 

Après  deux  ou  trois  séances  de  cathétérisme,  précédées 
ou  suivies  d'une  injection,  nous  débutons  toujours  par  une 
injection.  Pour  peu  qu'il  passe  de  liquide  dans  la  narine  ou 
dans  l'arrière-gorge,  nous  jugeons  le  cathétérisme  comme 
étant  sans  raison  d'être.  C'est  là  un  point  essentiel  de  notre 
pratique.  11  peut  se  faire  que  la  première  injection  ne  pousse 
pas  le  liquide  dans  le  canal  nasal  :  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
revenir  immédiatement  au  cathétérisme.  Une  seconde  injec- 
tion délaye  les  glaires  qui  peuvent  être  la  cause  de  l'obstacle, 
et  le  liquide  passe  librement. 

A  partir  du  jour  où  le  liquide  passe  par  la  narine,  il  faut 
laisser  de  côté  le  cathétérisme  et  n'user  que  des  injections, 
journellement  faites  jusqu'à  tarissement  complet  des  sécré- 
tions. 

La  dilatation  du  sac,  qui  est  une  des  causes  du  retard  à  la 
guérison,  peut  être  très  heureusement  modifiée  dans  tous  les 
cas,  et  souvent  complètement  guérie,  en  rendant  à  la  couché 
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musculaire  du  sac,  aux  fibres  de  Forbiculaire  atrophiées; 
dégénérées,  leur  tonicité  première.  On  arrive,  grâce  à  l'em- 
ploi des  courants  faradiques  appliqués  sur  la  région  du  sac, 
à  obtenir  en  quelques  jours,  huit  à  dix,  une  réduction  no- 
table des  dilatations  les  plus  considérables.  Nous  pourrions 
en  rapporter  des  observations  remarquables» 

D'  A.  PUECH. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  3  novembre  1896. 
Présidence   de   M.    Kopff. 

M.  JoGQS  donne  lecture  du  procès-verbal.  Adopté. 

M.  Le  Secrétaire  général  lit  une  lettre  de  M.  de  Spéville 
demandant  un  congé  illimité  pour  raisons  de  santé  (renvoyé  à  la 
commission  des  congés). 

M.  Le  Président  lit  une  demande  d'honorariat  de  M.  Yalude. 

M.  Parent  dépose  une  proposition  de  modification  de  l'article  9 
du  règlement  au  sujet  des  amendes  dont  il  demande  la  suppres- 
sion. La  proposition  étant  régulièrement  présentée,  on  nomme 
immédiatement  une  commission  chargée  de  l'étudier  et  de  faire 
un  rapport  à  son  sujet.  On  décide,  en  outre,  qu'une  deuxième 
séance  aura  lieu  le  jour  même  pour  la  discussion  de  ce  rapport. 

Sont  nommés  membres  de  la  commission  :  MM.  Parent,  Duboys 
de  Lavigerie,  Cbevallereau,  Abadie  et  Yalude. 

M.  DeSPAGNET.  €oiiJoiictlvt<e  tnfeetteiiae  <l'ort|ptBe  animale. 

— A  la  séance  du  5  février  1889  de  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris,  M.  le  D*"  Parinaud  décrivait  une  variété  de  conjonctivite  in- 
fectieuse paraissant  transmise  à  l'homme  par  les  animaux.  Cette 
affection,  dont  on  ne  trouve  de  description  nulle  part  jusqu'à  c^ 
jour,  a  des  caractères  typiques  qui  la  différencient  très  nettement 
de  toutes  les  autres  formes  d'infection  de  la  muqueuse  oculaire. 
D'ailleurs,  dans  sa  communication,  M.  Parinaud  en  fit  un  tableau 
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dinique  magistral  auquel  il  n'y  a  rien  à  corriger  quant  à  la 
symptomatologie  objective  locale  : 

c  L'affection  est  d'ordinaire  monoculaire,  dit-il.  Elle  ressemble 
au  premier  abord  à  une  conjonctivite  granuleuse.  La  conjonctive 
est  le  siège  de  végétations  rouges  ou  jaunâtres,  demi-transparentes 
au  débuty  opaques  à  un  degré  plus  avancé,  qui  peuvent  atteindre 
le  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle.  A  c6té  de  ces  granulations 
charnues,  on  en  trouve  de  plus'  petites,  tout  à  fait  jaunes,  qui, 
d'abord,  m'avaient  fait  croire  à  de  la  tuberculose  de  la  conjonc- 
tive. Dans  un  cas,  ces  granulations  étaient  limitées  à  la  conjonctive 
tarsienne  de  la  paupière  supérieure.  Dans  les  deux  autres,  elles 
occupaient  les  deux  paupières,  les  culs-de-sac  et  une  partie  de 
la  conjonctive  bulbaire. 

€  La  cornée  ne  parait  avoir  aucune  tendance  à  être  intéressée. 

€  Il  y  a  de  la  sécrétion  muqueuse  avec  dépôts  fibrineux  assez 
denses,  mais  pas  de  suppuration  proprement  dite. 

c  Les  paupières  sont  tuméfiées,  dures  au  toucher,  avec  des  nodo- 
sités qui  pourraient  faire  croire  à  la  présence  de  chalazions. 

c  La  région  parotidienne  devient  assez  rapidement  le  siège  d'an 
empâtement  inflammatoire  qui  peut  s'étendre  jusqu'au  cou  et  au 
milieu  duquel  on  découvre  des  ganglions  tuméfiés  et  parfois  ra- 
mollis. 

c  II  y  a  de  la  fièvre,  avec  frissons  irréguliers,  qui  peut  persister 
assez  longtemps,  mais  reste  toujours  modérée  et  ne  retentit  pas 
gravement  sur  l'état  général. 

€  L'empâtement  de  la  région  parotidienne  diminue  vers  la  cin- 
quième semaine,  mais  l'engorgement  des  ganglions  persiste.  Les 
uns  disparaissent  par  résorption,  les  autres  suppurent.  L'évolution 
des  abcès  est  très  lente. 

(Cettesuppurationdesganglionsqui  accuse  la  nature  infectieuse 
de  la  maladie  en  constitue  un  caractère  essentiel,  car  si  les  en- 
gorgements passagers  des  ganglions  sont  assez  fréquents  dans  les 
affections  de  l'œil,  leur  suppuration  est,  au  contraire,  excessive- 
ment rare.  > 

Telle  est  la  description  donnée  par  M.  Parinaud. 

Le  17  octobre  j'étais  consulté  pour  un  jeune  enfant  de  10  ans 
qui,  depuis  quinze  jours,  présentait  une  affection  qui  avait  dérouté 
le  médecin  fort  expert  qui  d'abord  avait  été  appelé  à  lui  donner  des 
soins. 

L'œil  droit  s'était  enflammé.  La  conjonctive  bulbaire  était  d'un 
rouge  vineux,  mais  sécrétait  peu.  Presque  en  même  temps  tous 
les  ganglions  préauriculaire,  parotidiens  et  cervicaux  s'étaient  en- 
gorgés. La  peau  les  recouvrant  avait  rougi  et  toute  leur  région 
était  devenue  douloureuse.  D'autre  part,  l'enfant,  devenu  triste, 
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abattu  depuis  quelque  temps,  était  fiévreux.  Malgré  les  soins 
donnés  tous  ces  phénomènes  allaient  graduellement  s'accnsant  et, 
l'état  de  l'œil  s'aggravant  par-dessus  tout,  le  médecin  traitant 
jugea  prudent  de  conseiller  à  la  famille  de  consulter  le  confrère 
en  oculistique. 

Ce  conseil  fit  qu'on  m'amena  l'enfant  que  je  trouvai  dans  l'état 
suivant  : 

Paupières  de  l'œil  droit  fortement  œdématiées  et  dures  au  tou- 
cher. La  peau  en  est  rouge,  luisante,  tendue.  Toutefois,  par  un  effort 
assez  violent,  l'enfant  soulève  la  paupière  supérieure  et  entr'ouvre 
l'œil  qui  supporte  sans  peine  la  lumière.  11  n'y  a  pas  de  photo- 
phobie. Si  des  deux  mains  on  écarte  les  paupières,  on  trouve  dans 
le  cul-de-sac  inférieur  une  sécrétion  muco-purulente  peu  abondante. 
Il  y  a  un  chémosis  séreux.  La  cornée  a  son  poli,  sa  transparence. 
L'iris,  physiologique,  réagit  normalement  à  la  lumière. 

Si  la  conjonctive  bulbaire,  fortement  injectée,  ne  présente 
aucune  particularité  digne  d'être  notée,  il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  muqueuse  palpébrale.  Celle  de  la  paupière  inférieure  est 
turgescente,  gonflée,  et  parsemée  à  sa  surface  d'un  granité  folli- 
culaire compact.  Quant  à  la  conjonctive  supérieure,  qu'on  met 
bien  à  nu  par  la  luxation  de  la  paupière,  elle  a  un  caractère 
tout  spécial.  Sur  sa  partie  tarsienne  on  retrouve  l'aspect  fram- 
boise de  la  muqueuse  inférieure,  parsemé  de  quelques  points 
blanc  jaunâtre.  Le  cul-de-sac  forme  une  volumineuse  saillie 
charnue  où  l'on  constate  non  seulement  l'aspect  framboise,  mais 
où  Ton  trouve  de  véritables  excroissances  en  choux-fleurs.  Là  les 
points  blanc  jaunâtre  sont  beaucoup  plus  nombreux  que  sur  la 
muqueuse  tarsienne.  Toute  la  région  parotidienne,  sous-maxiilaire 
et  cervicale  correspondante,  présente  un  aspect  spécial.  Elle  est 
œdématiée,  endolorie.  Il  y  a  de  véritables  adénites  de  tous  les 
ganglions  de  la  région  avec  empâtement  très  prononcé  à  leur 
niveau. 

L'enfant  est  abattu.  Il  a  de  l'inappétence.  Son  sommeil  est 
agité  et  fréquemment  interrompu.  La  fièvre,  qui  est  continue,  a 
tous  les  soirs  des  exacerbations. 

Il  n'y  avait  pas  de  doute  que  la  lésion  de  l'œil  était  la  cause  de 
tous  les  phénomènes  généraux  qui  se  produisaient.  L'aspect  de 
l'œil  avec  les  symptômes  circumvoisins  me  met  immédiatement 
en  mémoire  la  description  donnée  par  M.  Parinand  de  la  con- 
jonctivite infectieuse  d^origine  animale.  A  quoi  bien  d'ailleurs 
aurait  pu  ressembler  pareille  lésion  avec  un  tel  cortège  de  sym- 
ptômes? A  une  conjonctivite  granuleuse?  Mais  les  granulations 
ne  prennent  pas  en  quelques  jours  un  pareil  développement.  En 
outre  elles  produisent  à  l'état  aigu  une  sécrétion  bien  plus  abon- 
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dante.  Leur  contagiosité  est  telle  qu'ici,  où  aucune  précaution 
n'avait  été  prise ,  il  y  avait  grande  chance  pour  que  l'autre  œil  fût 
déjà  contaminé,  tandis  qu'il  était  indemne.  Enfin  jamais  les  gra- 
nulations ne  provoquent  l'engorgement  ganglionnaire  de  toutes 
les  régions  voisines.  Je  trouvais  réunie,  au  contraire,  la  symptoma- 
tologiede  la  conjonctivite  infectieuse  :  c  œdème  et  dureté  des  pau- 
pières, végétations  des  conjonctives  entremêlées  de  points  blane 
jaunâtre.  Intégrité  de  la  cornée;  sécrétion  peu  abondante.  En- 
gorgement ganglionnaire  ;  pyrexie.  > 

Le  diagnostic  était  donc  certain.  Il  ne  me  restait  qu'à  déter- 
-miner  le  mode  d'infection.  J'appris  des  parents  que  la  chambre 
de  l'enfant  était  située  immédiatement  au-dessus  de  l'étal  d'un 
boucher.  Hais  comme  je  parlais  d'infection  animale,  ils  me  firent 
également  remarquer  que,  pendant  les  derniers  jours  de  septembre, 
à  la  campagne,  le  jeune  malade  s'était  amusé  avec  ses  amis  à 
rechercher  dans  les  bois  tous  les  oiseaux  morts  et  à  les  enterrer. 
Ce  sont  les  deux  seuls  faits  intéressants  que  j'aie  pu  relever,  au 
point  de  vue  étiologique,  car  si  j'ai  vu  l'enfant  le  17  octobre,  il 
était  déjà  malade  depuis  huit  à  dix  jours,  et  les  parents  affirment 
que  le  début  de  l'affection  a  été  précédé  pendant  trois  à  quatre 
jours  d'une  période  d'abattement,  de  lassitude,  qui  pourrait  bien 
être  la  période  d'incubation. 

Il  est  possible  que  le  contage  de  cette  affection  se  fasse  direc- 
tement par  les  doigts,  mais  il  est  plus  que  probable  que  les 
mouches  sont  plutôt  les  agents  de  transmission. 

Je  prescrivis  localement  la  pommade  à  l'iodoforme  et  toutes 
les  heures  l'application  de  gâteaux  de  coton  hydrophile,  trempés 
dans  une  solution  saturée  d'acide  borique,  la  plus  chaude  possi- 
ble. Je  pensai  que  la  chaleur  devait  jouer  en  l'espèce  un  rôle 
prépondérant,  en  activant  la  circulation  et  permettant  ainsi  plus 
rapidement  l'élimination  des  produits  septiques. 

En  même  temps,  le  retentissement  sur  l'état  général  n'étant 
pas  douteux,  je  fis  prendre  à  l'enfant  matin  et  soir  un  cachet  de 
sulfate  de  quinine  de  25  centigrammes,  et  je  fis  recouvrir  d'ouate 
toute  la  partie  ganglionnaire  empâtée. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  la  situation  ne  se  modifia 
guère.  Hais,  après  ce  temps,  il  me  sembla  que  les  paupières 
étaient  moins  dures  et  que  l'enfant  ouvrait  mieux  son  œil.  Je 
profitai  de  cette  amélioration  pour  ouvrir  avec  la  pointe  d'une 
aiguille  quelques-uns  des  points  blanc  jaunâtre  qui  parsemaient 
la  conjonctive  palpébrale  et  il  s'en  écoula  un  liquide  jaunâtre 
analogue  à  du  pus. 

Toute  observation  de  ce  genre  n'offrant  de  réelle  valeur  que  si 
elle  est  complétée  par  un  examen  bactériologique,  j'envoyai  à 
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Texamen  dés  produits  de  la  sécrétion  de  cet  œil.  Quand  j'en 
ai  réclamé  le  résultat,  j'ai  appris  que  le  tube  qui  contenait  les 
produits  à  examiner  avait,  par  mégarde,  été  brisé,  de  sorte  que 
mon  observation  restera  incomplète  de  ce  chef. 

Quand  je  constatai  l'amélioration  de  Tœil,  j'eus  l'idée,  suivant 
les  conseils  donnés  par  M.  Parinaud,  de  faire  sur  les  muqueuses 
des  cautérisations  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent.  Je  n'en  ai 
fait  que  trois;  mais,  après  chacune  d'elles,  il  y  a  eu  une  aggrava- 
tion marquée  dans  l'état  de  l'œil. 

Je  me  suis  donc  borné  à  continuer  sans  modification  le  traite- 
ment antiseptique  institué  au  début  et  j'ai  eu  la  satisfaction  de 
voir  l'œil  graduellement  marcher  vers  la  guérison  en  même  temps 
que  tous  les  phénomènes  généraux  s'amendaient.  Quant  aux  gan- 
glions engorgés,  qui  avaient  menacé  de  suppurer,  ils  ont  peu  à 
peu  diminué  de  volume  tandis  que  s'apaisait  la  douleur  dont  ils 
étaient  le  siège,  et  enfin  toute  trace  d'engorgement  disparaissait  à 
mesure  que  l'œil  arrivait  à  la  guérison. 

Aujourd'hui  l'enfant,  complètement  guéri,  à  repris  sa  galté  tur- 
bulente, et  il  ne  reste  de  l'état  grave  qu'a  présenté  son  œil  qu'un 
peu  de  folliculite  très  légère  du  cul-de-sac  supérieur. 

Cette  observation  m'a  permis  de  tirer  quelques  conclusions  qui 
sont  quelque  peu  en  contradiction  avec  ce  qu'avait  dit  M.  Pari- 
naud en  1889. 

Les  points  blanc  jaunâtre  qui  lui  avaient  fait  croire  à  de  la  tu- 
berculose de  la  conjonctive  ne  sont  que  de  petits  abcès. 

L'engorgement  ganglionnaire  qui,  d'après  lui,  se  terminait  tou- 
jours par  suppuration,  peut  ne  pas  donner  lieu  à  ce  phénomène  et 
fournir  une  terminaison  par  résolution* 

Enfin,  M.  Parinaud  avait  assigné  une  durée  relativement 
longue  à  cette  affection,  six  mois  environ.  Je  crois  qu'elle  doit  se 
terminer  beaucoup  plus  rapidement  et  que  deux  mois  au  plus  suf- 
fisent pour  arriver  à  la  guérison  :  c'est  du  moins  le  temps  qu'il  a 
fallu  pour  guérir  mon  petit  malade.  Peut-être  bien  la  durée  plus 
longue  doit-elle  être  mise  sur  le  compte  d'un  traitement  intem- 
pestif, tel  que  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  qui,  ainsi  que 
j'ai  pu  m'en  convaincre,  sont  fortement  irritantes. 

Mais,  il  faut  tenir  compte  que  lorsque  M.  Parinaud  les  a  insti- 
tuées, il  était  en  présence  d'une  affection  d'apparence  très  grave, 
qu'il  n'avait  jamais  vue,  ayant  quelques  points  de  ressemblance 
avec  les  granulations,  et  dès  lors  ce  traitementsemblaittout  indiqué. 

Hais  à  part  ces  quelques  points,  je  sub  absolument  d'accord 
avec  M.  Parinaud  qui,  du  premier  coup,  a  donné  un  tableau  magis- 
tral de  la  symptomatologie  clinique  de  cette  affection,  tableau  où 
il  n'y  a  rien  &  retoucher  :  c  œdème  et  durcissement  des  paupières; 
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état  végétant  des  eonjonctîyes  arec  dissémination  de  petits  foyers 
abeédés;  intégrité  persistante  de  la  cornée  ;  séo^tion  mnco-pn- 
rttlente  pea  abondante;  engorgement  des  ganglions  voisins;  état 
général  mauvais  avec  fièvre,  inappétence,  insomnie  ;non-conta^o- 
site  de  Taffection.  jamais  les  denx  yeux  n'étant  atteints;  pronostic 
bénin  malgré  l'acaité  de  Taffection.  »  Tels  sont  les  signes  de  la 
conjonctivite  infectieuse  d'origine  animale  dont  Thonneor  de  la 
première  description  typique  revient  à  an  compatriote. 

M.  Abadie.  —  C'est  à  M.  Parinaud  que  revient  incontestable- 
ment le  mérite  d'avoir  signalé  le  premier  les  conjonctivites  d'ori- 
gine infectieuse  locale,  et  de  les  avoir  nettement  séparées  des 
conjonctivites  granuleuses  fongueuses,  avec  lesquelles  on  les  con- 
fondait jadis.  Hais,  depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  ce 
snjet  par  la  communication  de  H.  Parinaud,  j'ai  vu  que  ces  con- 
jonctivites infectieuses  comprenaient  elles-mêmes  plusieurs  va- 
riétés assez  dissemblables  les  unes  des  autres  pour  mériter  une 
description  à  part. 

C'est  ainsi  que  j'ai  observé  à  l'asile  de  Yaucluse  une  épidémie 
de  conjonctivite  qui  frappa  subitement  une  centaine  d'enfants  éle- 
vés dans  l'école  annexée  à  cet  établissement.  Chez  presque  tous  ces 
petits  malades  les  deux  yeux  étaient  atteints  simultanément;  quel- 
ques-uns, le  plus  petit  nombre,  présentèrent  des  complications 
cornéennes  ;  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale  était  tuméfiée 
et  sécrétait  abondamment,  mais  sans  présenter  une  surface  bour- 
geonnante comme  celle  qui  a  été  signalée  dans  les  observations  de 
M.  Parinaud.  En  outre,  il  n'existait  presque  pas  de  tuméfaction 
des  ganglions  préauricuiaires  et  cervicaux. 

La  cause  de  cette  épidémie  ne  fut  pas  difficile  à  trouver,  elle 
était  aussi  d'origine  animale.  Contiguê  à  l'établissement  scolaire  se 
trouvait,  en  effet,  une  porcherie  qui  exhalait  une  odeur  infecte.  Une 
terrible  épidémie  de  rouget  venait  de  détruire  le  plus  grand 
nombre  des  porcs  qui  s'y  trouvaient. 

La  porcherie  fut  désinfectée  de  suite,  rasée,  transportée  ailleurs, 
et  l'épidémie  ne  se  reproduisit  plus. 

Voilà  donc  une  conjonctivite  d'origine  infectieuse  animale  et 
qui  diffëre  notablement  par  son  aspect  clinique  de  celle  décrite 
par  M.  Parinaud  qui  est  toujours  unilatérale,  s'accompagne  de  vé- 
gétations exubérantes  de  la  muqueuse  et  d'engorgements  des  gan- 
glions du  voisinage. 

J'ai  eu  enfin  occasion  d'observer  une  autre  forme  qui  diffère  des 
précédentes  surtout  par  sa  gravité.  En  retournant  la  paupière  on 
observe  en  un  point  de  la  surface  conjonctivale  comme  un  cham- 
pignon fongueux,  sans  doute  au  point  d'inoculation,  puis  les  gan- 
glions se  pi'ennent,  les  préauriculaires,  puis  les  cervicaux,    ils 
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deviennent  très  volamineux, suppurent  et  cette  suppuration  estin* 
termînable.  Chez  une  jeune  fille,  qui  resta  plusieurs  mois  soumise 
à  mon  observation,  la  situation  devint  grave,  il  fallut  ouvrir  une  mul* 
titude  d'abcès,  faire  des  drainages  dans  la  région  cervicale;  la  sup* 
puration  était  interminable. 

Je  me  suis  demandé  depuis  si  ce  n'était  pas  là  un  cas  d'actino- 
mycose.  Quoi  qu'il  en  soit,  voilà  encore  une  autre  forme  clinique 
qui  diffëre  par  sa  gravité  exceptionnelle  de  celle  décrite  par  M.  Pa- 
rinaud. 

H.  Parinaud.  —  M.  Despagnet  a  raison  de  dire  que,  dans  la 
conjonctivite  infectieuse  que  j'ai  décrite,  les  ganglions  ne  sup- 
purent pas  toujours.  Je  viens  d'observer  un  nouveau  cas  où  il  en  a 
été  ainsi.  J'ai  dit,  dans  ma  première  communication,  que  les  gra- 
nulations ou  végétations  de  la  conjonctive  qui  caractérisent  cette 
affection,  ont  de  la  tendance  à  guérir  spontanément.  Il  n'y  a  donc 
pas  lieu  de  faire  un  traitement  trop  énergique;  cependant  un  trai- 
tement antiseptique  est  utile  pour  prévenir  les  suppurations  gan- 
glionnaires. Le  sublimé  et  l'oxycyanure  au  millième,  employés 
sous  forme  de  collyres,  une  ou  deux  fois  par  jour,  m'ont  semblé 
efficaces. 

Quant  à  l'origine  animale  que  j'ai  attribuée  à  cette  conjoncti- 
vite, elle  se  confirme  de  plus  en  plus,  par  les  observations  de 
M.  Abadie,  par  le  malade  que  nous  présente  M.  Despagnet  et  par 
deux  nouveaux  faits  que  j'ai  observés  moi-même. 

M.  Darier.  —  Je  crois  me  rappeler  très  bien  le  cas  dont  vient 
de  nous  parler  M.  Abadie  et  au  sujet  duquel  il  a  émis  l'hypothèse 
d'une  actynoroycose.  Or,  je  puis  affirmer  que  cette  supposition  qui 
m'était  venue  aussi  doit  être  absolument  retirée,  car  de  nombreux 
examens  ont  été  faits  au  laboratoire  du  professeur  Strauss  par 
notre  aide  de  clinique  d'alors,  M.  le  D''  Domec.  Jamais  il  n'a  pu 
constater  la  présence  du  moindre  actynomyce,  ni  dans  les  lam- 
beaux du  tissu  morbide  extraits  à  la  curette,  ni  dans  les  cultures 
qui  n'ont  révélé  la  présence  que  de  staphylocoques.  —  Il  est  donc 
important  d'éliminer  ici  l'idée  de  l'actynomycose^ 

M.Kœnig.  — Le  cas  dont  vient  de  nous  entretenir  M.  Despagnet 
est  une  preuve  qu'il  existe  des  conjonctivites  de  nature  infectieuse 
dont  les  symptômes  sont  variables,  et  qui  n'ont  pas  encore  trouvé 
en  clinique  de  dénomination  précise.  On  n'a  pas  songé  que  quel- 
ques-uns des  cas  qui  ont  été  décrits  appartenaient  peut-être  à  une 
affection  qui*  prend  une  place  prépondérante  dans  le  cadre  nosolo- 
gique  des  maladies  infectieuses^  je  veux  dire  Vaetifnomyeoêe^ 
Le  cas  que  nous  venons  de  voir  me  confirme  dans  cette  opinion. 
Cette  preuve  m'a  été  suggérée  par  un  cas  grave  d'actynomycose 
dont  j'ai  pu  suivre  la  éM^nière  évolution.  Les  complications  ocu- 
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iaires  qui  se  manifestèrent  du  cMé  droit  précédèrent  Tapparition 
d'aeeîdents  graves  qui  se  terminèrent  par  une  tuméfaction  de  la 
région  parolidienne  qui  aboutit  à  la  suppuration,  et  par  la  forma- 
tion d'abcès  prévertébraux  dans  la  région  cervicale.  Ce  fut  d'abord 
un  épaississement  irrégulier  de  la  conjonctive,  puis  survint  an 
larmoiement  très  accentué.  Ces  symptômes  avaient  déjà  existé  au- 
trefois, et  sans  vouloir  affirmer  d'une  manière  absolue  leur  corré- 
lation, il  est  certain  que  le  diagnostic  eût  été  plus  fiicile  si  la  sym- 
ptomatologie  oculaire  avait  été  justement  interprétée  par  l'analyse 
bactériologique. 

Je  ne  puis  donc  m'empécher  de  soupçonner  cette  origine  dans 
quelques-uns  des  cas  publiés.  L'analogie  des  divers  aspects  cli- 
niques est  frappante.  Ces  végétations,  ces  bourgeons  cbamus  roa- 
geâtres  que  nous  rapportions  au  trachome,  lui  appartiennenl-ils 
réellement  ?  Ne  renfermaient-ils  pas  des  grains  acty nomycosiques  ? 

L'actynomycose  affecte  des  types  si  divers  qu'elle  est  parfois  mé- 
connaissable ;  mais,  en  présence  d'une  conjonctivite  infectieuse 
monoculaire  accompagnée  d'adénite  qui  finit  par  suppurer,  je 
crois  qu'il  serait  prudent  de  penser  à  la  présence  de  l'actynomyce. 
Déjà,  dans  les  canalicules,  on  a  trouvé  les  grains  typiques;  il  y  a 
lieu  de  prévoir  que  l'on  rapportera  à  la  conjonctivite  actt/nomy- 
cosique  quelques-unes  des  lésions  groupées  aujourd'hui  sous  la 
dénomination  vague  de  conjonctivite  infectieuse.  On  conçoit  de 
quelle  importance  serait  un  diagnostic  précoce  de  cette  maladie 
quand  elle  débute  par  la  muqueuse  oculaire,  puisqu'on  serait  en 
mesure  d'arrêter  l'évolution  d'accidents  qui  sont  toujours  d'ane 
gravité  extrême.  On  ne  pourra  arriver  à  ce  résultat  que  par  l'ana- 
lyse bactériologique  des  végétations  et  des  sécrétions. 

H.  Despagnet.  —  Les  faits  rapportés  par  M.  Abadie  sont  très 
intéressants  mais  n'ont  aucun  rapport  avec  la  conjonctivite  décrite 
par  M.  Parinaud.  En  effet,  là,  la  contagion  est  des  plus  virulentes, 
elle  ne  se  fait  jamais  ici.  Là,  les  deux  yeux  sont  toujours  pris,  ici, 
jamais.  Là,  enfin,  la  malignité  de  la  maladie  se  trahit  par  la 
destruction  des  cornées,  ici,  au  contraire,  la  bénignité  est  constante 
et  la  cornée  ne  s'altère  jamais. 

Si  j'ai  présenté  mon  jeune  malade,  c'est  que  je  suis  persuadé 
qu'il  y  a  grand  profit  à  multiplier  ces  observations  encore  trop 
rares.  J'ai  voulu  surtout  montrer  combien  la  description  clinique 
de  notre  collègue  était  typique  quant  aux  symptômes  oculaires, 
mais  qu'il  y  avait  quelques  modifications  à  apporter  à  la  sympto* 
matologie  circumvoisine.  C'est  ainsi  que  les  ganglions  peuvent  ne 
pas  suppurer.  Enfin  la  question  de  traitement  m'a  semblé  impor- 
tante et  je  reste  persuadé  qu'on  guérit  beaucoup  plus  vite  cette 
maladie  par  les  moyens  doux  que  par  les  moyens  violents. 
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Je  ne  cacherai  pas  enfin  que  j'ai  saisi  cette  occasion  avec  em- 
pressement pour  bien  affirmer  que  c'était  à  un  compatriote  que 
Ton  devait  la  description  de  la  conjonctivite  infectieuse  d'origine 
animale  et  que  c'est  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  qu'elle 
fut  donnée  pour  la  première  fois. 

M.  Vignes.  Rclwpd  de  etcatrlsatloB  «liai  !«•  opérés  de  cata- 

wmmtm,  —  J'ai  OU  l'occasion,  ce  mois  d'octobre,  de  suivre  deux 
opérés  de  cataracte  —  pbaco-sclérose  —  chez  lesquels  la  cicatri- 
sation a  été  longue  à  se  faire.  Pour  le  premier  elle  est  survenue  le 
dixième  jour  ;  le  vingtième  seulement  dans  le  second  cas.  Tous  les 
deux  ont  fini  par  guérir  fort  bien  du  reste,  sans  aucune  trace  d'in- 
fection, sans  aucun  incident  cornéen. 

Le  premier  opéré  présentait  au  vingt-cinquième  jour,  soit  quinze 
après  fermeture  de  laplaie,avec  une  lentilleconvexedeii  dioptries 
une  acuité  visuelle  à  distance  égale  à  0.3.  Le  deuxième,  au  vingt- 
quatrième  jour,  soit  quatre  après  cicatrisation,  avec  -f-  10  D. 
Y  =  0.4;  sans  correction  de  l'astigmatisme  opératoire,  qui  m'a 
paru  élevé  chez  tous  les  deux.  Dans  les  deux  cas,  j'ai  procédé  à  la 
kératotomie  —  comme  à  mon  habitude  —  en  taillant  en  pleine 
cornée  un  lambeau  mesurant  le  tiers  supérieur  de  la  hauteur  to-* 
taie  de  la  membrane.  Les  deux  lambeaux  étaient  absolument  ré- 
guliers, les  lèvres  de  l'incision  se  coaptaient  exactement  et  il 
n'existait  aucune  tendance  à  l'entrebâillement,  la  toilette  de  la 
chambre  antérieure  avait  été  des  plus  faciles  et  l'iris  contus  au 
minimum. 

Notre  collègue  et  ami  Parent  a  bien  voulu  examiner  le  deuxième 
de  mes  opérés. 

Le  premier  était  un  diabétique,  de  60  ans  passés,  amaigri,  èa- 
chectisé,  catarrheux  et  tousseur  :  la  constatation  du  retard  de  sa 
cicatrisation  ne  m'a  donc  que  peu  surpris.  Hais  le  second,  venu 
de  Pau,  âgé  de  59  ans,  de  tempérament  sec,  bien  portant,  sans 
antécédent  morbide,  ne  souffrait  absolument  de  rien.  Alors  que  le 
premier  gardait  difficilement  le  repos;  le  second  était  un  modèle 
de  patience.  L'analyse  des  urines  du  dernier,  faite  par  le  D'  De- 
lage,  le  chimiste  bien  connu,  a  démontré  qu'il  n'était  ni  albumi- 
nurique,  ni  diabétique,  ni  phosphaturique.  Il  excrétait  en  excès 
du  chlorure  de  sodium,  38  grammes  par  litre,  tandis  que  le  chiffre 
de  l'urée  a  été  trouvé  inférieur  à  la  moyenne  habituelle  :  il  repré* 
sentait  le  tiers  environ  du  taux  normal.  Et  encore  dois-je  faire  cette 
réserve  que  les  analyses  quantitatives  n'ont  été  faites  que  dans  les 
derniers  jours,  alors  que  le  séjour  prolongé  à  la  chambre  pouvait 
avoir  diminué  les  échanges  nutritifs. 

Je  signale  toutefois  cet  abaissement  du  chiffre  d'urée  pour  ap- 
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peler  rattention  sur  ee  point  :  était-il  bien  réellement  le  fait  dn 
changement  de  régime  ou  l'indice  de  troobles  organiques  et  TÎtanx 
qui  nous  ont  échappé  ?  Ou  sait  qu'Albert  Robin  a  signalé  chez  les 
cancéreux  la  diminution  du  chiffre  d'urée  ;  mon  opéré  est-il  can- 
didat à  la  carcinomatose?  Avait-U  un  rapport  direct  avec  le  retard 
de  cicatrisation  ?  Voilà  autant  de  questions  difficiles  à  résoudre, 
mes  recherches  étant  insuffisantes.  C'eet  pourquoi  j'ai  pensé  qo*il 
était  bon  de  venir  vous  entretenir  de  ces  faits,  vos  observatioas 
devant  apporter  un  appoint  à  la  solution  du  problème.  Sous  a 
examiné  Turine  de  ses  opérés  de  cataractes  et  trouvé  que  le  chiffre 
de  l'urée  augmente  chez  eux  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
17  septembre  1896). 

Mon  premier  opéré,  qui  habite  l'Isle-Adam,  a  voulu  regagner 
son  domicile  le  huitième  jour  après  son  opération,  je  l'ai  laissé 
partir,  il  est  revenu  (aire  changer  son  pansement  le  douzième 
jour.  Gomme,  à  ce  moment,  la  chambre  antérieure  était  reformée, 
j'en  ai  conclu  que  l'occlusion  de  la  plaie  remontait  au  dixième 
jour.  La  pupille  était  noire,  bien  ronde,  de  même  niveau  que  celle 
de  l'œil  non  opéré. 

Mon  deuxième  opéré  a  quitté  Paris  quatre  jours  après  cicatri- 
sation. Il  avait  gardé  jusqu'au  huitième  jour  le  bandage  binocu- 
laire; mais  comme  il  s'ennuyait  et  que  l'œil  non  opéré  avait  encore 
quelque  vision,  je  n'avais  pas  cru  devoir  prolonger  plus  longtemps 
l'occlusion  binoculaire.  Comme  le  premier  malade,  je  l'avais  au- 
torisé à  rester  dans  son  fauteuil  le  troisième  jour. 

Chez  lui  la  pupille  était  légèrement  attirée  en  haut^  occupant 
un  plan  plus  élevé  que  celle  de  l'antre  œil.  Ceci  tenait  à  ce  que 
l'iris  s'était  légèrement  accolé  à  la  lèvre  postérieure  de  l'incision. 
Cet  accotement  s'est  fait  dans  les  derniers  jours,  car  jusqu'à  deux 
ou  trois  jours  avant  que  la  chambre  antérieure  ne  fût  entièrement 
reformée,  la  pupille  était  normalement  située. 

Bien  qu'il  s'agisse  d'un  simple  accident  et  non  point  d'un  pro- 
lapsus, ce  dernier  fait  ne  corrobore  pas  l'opinion  émise  en  1893 
par  M.  Parinaud  sur  l'avantage  du  rétablissement  tardif  de  la 
chambre  antérieure  pour  éviter  le  prolapsus  irien.  A  mon  sens. 
les  mouvements  d'ensemble,  la  toux,  les  vomissements,  n*ont  pas 
d'influence  bien  marquée  sur  la  genèse  de  cette  complication. 
L'irrégularité  du  lambeau,  sa  situation  trop  périphérique,  l'attri- 
tion  du  lissu  irien,  les  ruptures  parfois  imperceptibles  du 
sphincter  que  Ton  voit  se  distendre  outre  mesure  sur  le  noyau 
scléreux  lorsque  la  section  cornéenne  est  trop  restreinte,  l'appli- 
cation du  bandeau,  les  doigts  des  patients,  les  tiraillements 
qu'opère  sur  l'œil  la  bande  lorsqu'ils  se  retournent  sur  leur  tra- 
Arersin,  sont  des  causes  infiniment  plus  efficientes. 
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M.  Yaliïde.  —  Les  faits  du  genre  de  ceux  que  vient  de  rap- 
porter H.  .Vignes  sont  connus  et  j'en  ai  publié  quelques-uns  du 
môme  genre;  ici  même,  à  propos  d'une  communication  de  M.  Oger 
de  Spéville,  cette  question  a  été  agitée. 

J'ai  fait  connaître  alors  les  effets  très  rapides  de  riridectomie, 
à  la  suite  de  laquelle  j'ai  toujours  tu  la  chambre  antérieure  se  re-^ 
fermer  dans  les. vingt-quatre  heures,  alors  que  la  plaie  était  restée 
jusque-là,  pendant  des  semaines,  sans  tendance  à  se  refermer. 
M.  Vignes  aurait  certainement  employé  ce  moyen  avec  succès» 
.  M.  Parent.  —  J'ai. présent  à  la  mémoire  deux  cas  de  retard  de 
dcatrisation  chez  des  diabétiques.  La  chambre  antérieure  s'est 
fermée  sans  Tiridectomie. 

Pourquoi  remplacer  la  pupille  petite  et  ronde  par  une  large 
brèche  de  l'iris? 

Y  a-t-il  de  graves  accidents  à  redouter  à  la  suite  de  ces  retards? 
Je  me  demande  donc  s'il  est  bien  nécessaire  de  faire  cette  opéra- 
tion supplémentaire  et  si  le  conseil  de  M.  Valude  est  à  suivre. 

M.  Valude. — Je  répondrai  à  M.  Parent  que,  môme  lorsque  l'œil 
ne  présente  aucun  signe  d'infection  et  n'inspire  aucune  crainte,  je 
n'hésite  pas  à  user  de  l'irideetomie  parce  que  je  ne  redoute  pas  du 
tout  de  créer  une  pupille  artificielle.  On  peut  faire  l'irideetomie 
pour  un  moindre  motif  et  la  conservation  d'une  pupille  ronde 
n'est  pas  si  importante. 

M.  Parin AUD»  —  Je  ferai  remarquer  à  M.  Vignes  qu'il  n'expose 
pas  très  exactement  mes  idées  en  ce  qui  concerne  le  prolapsus  de 
l'iris.  J'ai  distingué  le  prolapsus  primitif  du  prolapsus  secondaire. 
Le  prolapsus  secondaire  nécessite  pour  sa  production  le  rétablis- 
sement précoce  de  la  chambre  antérieure.  Pour  le  prévenir  il  y  a 
utilité  à  retarder  la  formation  de  la  chambre  antérieure,  mais 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  seulement.  Le  pro- 
lapsus primitif  est  celui  qui  a  de  la  tendance  à  se  produire  immé- 
diatement, par  suite  de  la  nature  de  la  section  ou  pour  toute  autre 
cause.  La  simple  adhérence  de  l'iris  à  la  plaie  se  produit  par  le 
môme  mécanisme  que  le  prolapsus  primitif.  Celte  adhérence  peut 
retarder  la  formation  de  la  chambre  antérieure  et  il  en  a  été 
peut-être  ainsi  chez  le  malade  de  M.  Vignes,  où  cette  adhérence 
existait. 

M.  ÂBADiE.  —  C'est  dans  l'état  général  du  sujet  que  M.  Vignes 
s'efforce  de  trouver  l'explication  du  retard  apporté  à  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  et  à  l'effacement  de  la  chambre  antérieure. 

A  mon  avis,  c'est  plutôt  dans  la  plaie  elle-même  et  la  façon 
dont  l'incision  a  été  pratiquée  qu'on  trouve  la  raison  d'ôtre  du  dé- 
faut de  cicatrisation. 

Dans  un  travail  que  j'ai  publié  récemment  danç  la  clinique 
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ophtalmologique,  j'ai  montré  que  si  la  seetioû  biie  par  le  couteau 
est  trop  oblique  et  intéresse  la  membrane  de  Descemet,  Tiris  peut 
s'accoler  à  ce  niveau-lA  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  la 
chambre  antérieure  reste  effacée. 

En  outre,  au  niveau  du  point  adhérent  J'humeur  aqueuse  péné- 
trant dans  les  couches  adjacentes  de  la  cornée  dont  l'épithélium 
protecteut-  a  été  altéré,  il  se  développe  un  leucome  qui,  d'abord 
circonscrit  en  ce  point,  s'étend  ensuite,  peut  envahir  la  papille  et 
compromettre  ainsi  le  résultat  de  l'opération. 
^  On  a  attribué  ainsi  jusqu'ici  ces  complications  à  l'état  général 
du  sujet  alors  qu'elles  sont  d'origine  purement  locale.  J'en  ai  eu  ré* 
comment  un  exemple  des  plus  démonstratifs.  Une  dame  âgée  at* 
teinte  de  cataracte  double  avait  été  opérée  d'un  œil  par  un  con- 
frère. A  la  suite,  la  chambre  antérieure  était  restée  définitivement 
aplatie  et  la  cornée  leucomateuse  dans  presque  toute  l'étendue 
pupillaire. 

Elle  vint  me  consulter  pour  savoir  si  je  pouvais  améliorer 
l'état  de  son  œil. 

Cela  me  parut  impossible,  mais  je  lui  proposai  de  lui  opérer 
l'autre.  Elle  s'y  refusa  longtemps  parce  que,  disait-elle,  le  chimr* 
gien  qui  l'avait  soignée  avait  attribué  la  cause  de  tous  ces  acci- 
dents à  son  état  général  et  avait  prédit  que  pareille  chose  arri- 
verait si  on  opérait  l'autre. 

Je  parvins  à  surmonter  son  appréhension.  J'opérai  le  'second 
œil  en  observant  bien  ma  section  et  le  succès  fut  complet. 

Ces  accidents  peuvent  donc  être  prévenus  quand  on  porte  ane 
grande  attention  à  la  section  cornéenne. 

Mais  une  fois  produits,  il  est  bien  difficile  d'y  remédier,  car  une 
opération  sur  ces  yeux  à  chambre  antérieure  effacée  n'est  guère 
réalisable. 

M.  Chevallereau.  — '  Dans  plusieurs  cas  de  retard  de  cicatri- 
sation, j'ai  observé  des  opacités  de  la  cornée  et  j'ai  vu,  après 
formation  de  la  plaie,  qu'il  y  avait  adhérence  des  bords  de  la  pu- 
pille à  la  cornée.  C'est  donc  probablement  à  ces  adhérences.qu'il 
faut  attribuer  les  relards  de  cicatrisation. 

H.  A.  Terson.  —  Je  crois  qu'il  faut  incriminer  plutôt  des  con- 
ditions locales  que  des  conditions  générales  pour  le  retard  de  la 
cicatrisation  des  opérés  de  cataracte  ;  l'état  général  mauvais  peut 
diminuer  la  vitalité  des  tissus,  mais  il  n'agit  que  comme  cause 
éloignée,  et  non  déterminante,' comme  en  font  foi  les  très  nom- 
breuses extractions  pratiquées  avec  réunion  normale  chez  des 
diabétiques,  par  exemple,  et  les  retards  de  cicatrisation  observés 
peut-être  aussi  souvent  chez  des  sujets  âgés,  mais  sains.  J'ai  ob- 
servé à  \^H6tel-Dieu,  à  diverses  reprises,  un  retard  de  cicatrisation 
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sur  des  sujets  opérés  de  cataracte  par  M.  Panas  ou  par  moi.  Dans 
la  plupart  des  cas,  la  réunion  se  fît  après  douze'à  quinze  jours 
d'attente  ;  mais,  dans  un  cas  d'extraction  à  lambeau,  conservant 
encore  quelques  petites  masses  corticales,  la  chambre  antérieure 
resta  ouverte  pendant  un  mois  et  demi.  De  guerre  lasse,  je  fis 
alors,  par  la  plaie  restée  ouverte,  une  iridectomie  et,  en  deux 
jours,  la  plaie  était  parfaitement  cicatrisée  et  la  chambre  anté- 
rieure profonde  et  bien  remplie. 

Dans  les  autres  cas,  suivant  la  pratique  usuelle  de  M.  Panas  qui 
attribue  surtout  la  persistance  de  la  vacuité  de  la  chambre  anté- 
rieure à  quelques  synéchies  qui  gênent  un  afflux  suffisant  d'humeur 
aqueuse,  les  instillations  d'atropine  ont  été  suivies,  en  trois  à 
quatre  jours,  d'une  cicatrisation  complète. 

La  pathogénîe  de  ces  faits  reste  encore  obscure.  Il  est  certain 
qu'une  plaie  anfractueuse  (exécutée  par  des  mouvements  de  scie, 
au  lieu  de  mouvements  d'archet  de  violon,  détachant  la  cornée  en 
deux  ou  trois  temps  au  plus,  en  abaissant  et  relevant  le  manche 
du  couteau) y  prédispose;  il  en  est  aussi  de  même  dans  certaines 
formes  de  lambeaux  destinés  à  gêner  la  rapidité  de  la  cicatrisation 
(Parinaud)  et  dans  certains  traumatismes  cornéens  (coupures  par 
éclats  de  verre).  Les  synéchies  irido^ornéennes  légères  et  les  adhé- 
rences pupillaires  à  des  masses  cortical  es  empêchent  peut-être  aussi 
un  afflux  d'humeur  aqueuse  suffisant  pour  remplir  la  chambre 
antérieure  et  ne  laissant  passer  qu'un  peu  d'humeur  aqueuse  qui 
filtre  aussitôt  par  une  plaie  soit  anfractueuse,  soit  peu  vivace,  dans 
4es  cas  où  l'état  général  est  réellement  très  mauvais.  Une  sorte 
d'arrêt  relatif  dans  la  sécrétion  (ophtalmomalacie)  entraîne  en 
général  des  douleurs,  et  on  ne  s'expliquerait  du  reste  pas  com- 
ment l'iridectomie,  ajoutant  un  nouveau  choc  opératoire,  pourrait 
guérir  cet  état. 

Les  conditions  locales,  telles  que  l'exécution  irrégulière  d'un 
lambeau,  et  des  adhérences  pupillaires  soit  à  la  cornée,  soit  à  des 
masses  corticales,  semblent  donc  primer  les  causes  tirées  de 
l'état  général,  dont  il  ne  faut  pas  rejeter  absolument  les  consé- 
quences. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pendant  les  deux  premières  semaines  envi- 
ron, on  peut  patienter  et  souvent  guérir  les  malades  ;  l'atropine 
parait  aider  la  rapidité  de  la  cicatrisation,  sans  aucun  danger 
-d'enclavement.  Hais,  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines, 
on  ne  peut  laisser  une  chambre  antérieure  ouverte  sans  courir  de 
réels  dangers  d'enclavement  ou  d'infection  résultant  de  l'énerve- 
ment  et  des  imprudences  fatales  du  malade  impatienté  ;  il  est  hors 
de  doute,  comme  M.  Yalude  l'a  démontré  et  comme  je  l'ai  vu 
moi-même,  sans  avoir  eu  connaissance  de  ses  travaux,  que  l'iri- 
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dectomîe  se  fait  alors  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  ancoa 
danger  nouvean,  et  qu'elle  amène  presque  immédiatement  la  cica- 
trisation, soit  par  avivement  de  la  cicatrice,  soit  surtout  par  les 
modifications  qu'elle  apporte  à  l'état  de  la  pupille  et  à  l'afllux  de 
l'humeur  aqueuse.  On  peut  donc,  par  ce  simple  moyen  local,  obvier 
à  une  complication  attribuée  jusqu'ici  à  l'état  général,  mais  qu'en 
somme  des  moyens  locaux  guérissent.  C'est  peut-être  en  exami- 
nant de  près  les  causes  de  la  guérison  par  l'iridectomie  que  l'on 
éclairera  la  pathogénie  du  retard  de  la  cicatrisation  des  opérés  de 
cataracte,  sujet  encore  absolument  obscur.  Il  est,  de  plus,  fort  pro- 
bable que  le  retard  de  la  cicatrisation  est  beaucoup  plus  fréquent 
dans  l'extraction  simple  que  dans  l'extraction  combinée. 

H.  Dëspagnet.  —  J'ai  souvenir  de  trois  ou  quatre  malades  dont 
la  cicatrisation  très  lente  m'a  donné  les  plus  vifs  soucis.  Chez  eux^ 
l'atropine  n'a  produit  aucun  effet. 

La  dernière  était  une  femme  de  80  ans  que  j'avais  opérée  à  mon 
corps  défendant,  car  du  côté  à  opérer  elle  avait  une  paralysie  par- 
tielle de  la  7*  paire.  L'opération  par  extraction  simple  fut  très 
régulière,  mais  la  cicatrisation  ne  se  fit  pas.  Six  semaines  la  cornée 
resta  transparente,  puis,  peu  à  peu,  elle  se  troubla  dans  son  centre, 
«t  la  huitième  semaine  il  y  avait  un  peu  d'hypopion.  Le  centre 
cornéen  avait  l'épithélium  superficiel  hérissé,  puis  bientôt  des- 
quamé. La  cornée  en  totalité  était  absolument  anesthésiée.  Je  pris, 
bien  entendu,  toutes  les  précautions  antiseptiques,  mais  sans  grand 
effet.  Les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  ne  donnèrent 
aucune  amélioration.  Nous  étions  ainsi  arrivés  au  troisième  mois, 
le  pus  tantôt  augmentant,  tantôt  diminuant  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Enfin,  l'un  do  nos  collègues  appelé  en  consultation,  imbu 
d'un  récent  travail  du  D^  Deschamps,  émit  l'idée  qu'il  pouvait 
bien  s'agir  là  d'une  adhérence  de  la  capsule  à  la  cornée;  mais, 
avant  toute  intervention,  il  conseilla  l'électrisation  qui  fut  tout 
aussi  inefficace  que  ce  qui  avait  été  fait  jusque-là.  Aussi  me  déci- 
dai-je  à  faire  une  paracentèse  pour  évacuer  le  pus  et  laver  la 
chambre  antérieure.  J'en  profitai  pour  chercher  l'adhérence  cap- 
sulaire  avec  la  cornée.  Elle  n'existait  pas,  mais  il  y  avait  une  légère 
hypertension  intra-oculaire  qui  fit  hernier  l'iris.  J'en  profitai  pour 
l'exciser,  d'autant  plus  que  le  centre  cornéen  menaçait  d'avoir 
définitivement  perdu  sa  transparence.  Le  lendemain  il  y  avait  une 
chambre  antérieure  et  l'œil  depuis  a  guéri.  Ceci  vient  donc  à  l'ap- 
pui de  l'opinion  émise  par  M.  Valude. 

M.  Kœnig.  —  Nous  avons  tous  constaté  ces  retards  de  cicatrisa- 
tion chez  les  opérés  de  cataracte.  Chez  un  de  mes  malades  la  plaie 
mit  vingt  jours  à  se  cicatriser.  Le  défaut  de  ceaptation  était  au 
milieu  et  chaque  fois  qu'on  découvrait  l'œil,  l'humeur  aqueuse 
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s'écoulait.  Ce  retard  n'influe  en  rien  sur  la  vitalité  du  lambeau,  et 
Ton  n'a  pas  Thabitude  de  constater,  dans  ces  cas-là,  une  opacifica- 
tion  de  la  cornée,  sa  transparence  reste  parfaite.  C'est  pour  cela 
qu*il  me  parait  difficile  d'interpréter  ces  phénomènes  par  un  état 
général  défectueux.  J'ai  pu  opérer —  étant  donné  le  milieu  spécial 
dans  lequel  j'exerce  —  un  certain  nombre  de  cataractes  chez  les 
diabétiques  ;  très  souvent  l'analyse  a  révélé  une  diminution  de 
l'urée  et  je  n'ai  pas  constaté  la  lenteur  de  la  cicatrisation.  J'ajou- 
terai même  qu'elle  se  fait  rapidement,  pourvu  toutefois  que  l'opé- 
ration soit  faite  après  la  cure  thermale.  Deux  des  malades  qui  ont 
présenté  l'inconvénient  signalé  par  M.  "Vignes,  se  portaient  très 
bien  et  l'analyse  des  urines  n'avait  rien  fait  constater  d'anormal. 

Je  ne  crois  donc  pas  que  l'on  puisse  incriminer  le  mauvais  état 
général  ;  c'est  plutôt  à  une  cause  mécanique  qu'il  conviendrait  à 
mon  avis  de  rapporter  l'accident. 

La  cause  la  plus  probante  me  paraît  être  une  forme  particulière 
de  l'incision,  et  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie.  Il  pourrait  se 
faire  aussi  que,  chez  certains  sujets,  la  production  de  Thumeur 
aqueuse  soit  plus  abondante  et  qu'en  modifiant  les  conditions 
d'équilibre  des  milieux  de  l'œil,  sa  ûltration  soit  un  obstacle  à  la 
cicatrisation  de  la  plaie.  Je  dirai  en  terminant  qu'il  ne  saurait  être 
question,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  des  accidents  qui  déter- 
minent Topacification  des  lambeaux,  car  ce  qui  les  caractérise, 
c'est  précisément  l'intégrité  permanente  de  la  cornée,  quelle  que 
soit  la  durée  de  la  cicatrisation. 

M.  YiGrvES.  —  Je  ne  doute  pas  que  l'iridectomie  aurait  pu  hâter 
la  cicatrisation  de  mes  opérés;  ce  nouvel  ictus  aurait  certainement 
produit  une  irritation  salutaire  dans  ces  deux  yeux  qui,  à  aucun 
moment,  n'ont  offert  la  moindre  réaction  post-opératoire.  Mais 
j'avoue  que  je  n'en  ai  pas  eu  la  moindre  tentation  ;  comme  il 
n'existait  aucun  symptôme  inquiétant,  que  je  savais,  par  l'expé- 
rience des  autres  et  la  mienne,  que  les  choses  pouvaient  se  passer 
fort  bien,  je  suis  resté  dans  l'expectative.  Cette  conduite  a  causé 
une  petite  perte  de  temps  à  mes  patients,  mais  en  revanche  a  con- 
servé intacte  leur  pupille,  qui  réagit  normalement. 

Je  ne  puis  en  aucune  façon  comparer  mes  cas  à  ceux  où  M.  Abadie 
et  plusieurs  d'entre  vous  ont  observé  de  l'infiltration  des  lèvres  de 
la  plaie  et  de  l'opacité  de  la  cornée.  M.  Parent  vient  de  vous  con- 
firmer mon  dire,  que  les  lambeaux  se  coaptant  bien,  les  lèvres  de 
la  plaie  étaient  absolument  transparentes,  que,  dans  l'espèce,  on 
ne  pouvait  incriminer  l'acte  opératoire. 

Je  dirai  à  H.  Kœnig  que  toute  ouverture  de  la  chambre  anté- 
rieure active  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse;  qu'il  n'est  pas 
d'opérés  de  cataracte  chez  lesquels  il  n'y  ait  hypersécrétion,  et  que 
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cependant  le  plus  grand  nombre  cicatrisent  dans  les  quarante-huit 
premières  heures. 

Comme  lui,  j'ai  opéré  des  diabétiques  sans  le  moindre  incident, 
et  j'ajouterai  môme  que  je  me  préoccupe  peu  du  dosage  de  lenr 
sucre. 

En  venant  vous  entretenir  de  ces  faits  qui  entrent  dans  la  bana- 
lité clinique,  je  n'ai  pas  entendu  faire  une  aussi  large  part,  que 
vous  semblez  le  croire,  à  l'influence  de  l'état  général  des  opérés 
sur  nos  résultats  opératoires.  Mais  le  dosage  des  composants  de 
l'urine  ayant  accusé  chez  mon  dernier  malade  une  diminution 
marquée  du  chiffre  de  l'urée,  alors  que  les  recherches  de  tons, 
postérieures  à  celles  de  Lucas-Championnière  chez  les  grands 
opérés,  en  démontrent  l'augmentation,  je  me  suis  demandé  s'il  y 
avait  là  une  relation  avec  le  retard  de  cicatrisation. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  tirer  de  déduction  d'un  fait  cliniqne 
et  je  vous  en  ai  simplement  parlé  pour  savoir  si,  dans  les  cas  ana- 
logues que  vous  avez  observés,  vous  avez  noté  les  mêmes  signes 
uriaaires  ;  certains  d'entre  vous  ayant  à  leur  disposition  des  ser- 
vices où  le  matériel  clinique  abonde,  tels  les  Quinze-Vingts  et 
l'HôteUDieu,  ont  plus  de,  facilités  pour  élucider  certaines  ques- 
tions cliniques  rares. 

M.  Boucheron.  Mrotk^rAple  wmUmtr^pioeaeclqm^  dans  §m 
d««r  joeysUte  pomlenie  rebelle  A  streptfoeoqviee  et  dane  lee 
antres  ■treptoeoceiee  oeaiatree.  —  Un  grand  nombre  de  dacryo- 
cystites  purulentes  sont  produites  par  les  streptocoques,comme  le 
prouvent  les  recherches  récentes  de  Widmark,  de  Parinaud,  de 
Horax  et  les  nôtres. 

La  dacryocystite  à  streptocoques  paraît  être  fréquente,  car  ce 
sont  des  streptocoques  qui  ont  été  trouvés  dans  la  plupart  des 
observations  publiées,  mais  il  faut  remarquer  qu'il  s'agissait 
presque  toujours  de  cas  sérieux. 

La  dacryocystite  purulente  à  streptocoques  est  un  type  défini, 
caractérisée  par  la  présence  des  streptocoques  dans  le  pus,  par 
les  phlegmons  du  sac  lacrymal  parfois  récidivants,  par  la  persis- 
tance de  la  purulence  fréquente  après  Télat  aigu,  par  la  conjonc- 
tivite lacrymale  fréquente  aussi,  et  par  la  rhinite  à  streptocoques 
plus  fréquente  peut-'étre.  Le  rétrécissement  du  canal  nasal  pré- 
cède souvent  et  accompagne  presque  toujours  la  purulence  du  sac. 

Les  cas  les  plus  rebelles  sont  ceux  où  la  purulence  du  sac  se 
prolonge  après  les  phlegmons  aigus  du  sac,  malgré  la  thérapeu- 
tique chirurgicale  et  antiseptique  usitée  aujourd'hui. 

Dans  les  formes  atténuées,  la  purulence  disparaît  spontanément. 
C'est  pour  les  cas  rebelles  que  la  sérothérapie  antistreptococciqae 
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est  surtout  indiquée.  Avec  l'injection  hypodermique  du  sérum  de 
Mannorek  à  demi-dose,  soit  5  centimètres  cubes,  trois  ou  quatre 
fois,  à  quelques  jours  d'intervalle,  on  voit,  sans  autre  traitement, 
disparaître  la  purulence  du  sac  lacrymal,  la  conjonctivite  lacrymale 
et  la  rhinite  coexistantes,  en  peu  de  jours. 

C'est  ainsi  que,  chez  une  femme  de  39  ans,  affectée  de  larmoie- 
ment depuis  quatre  ou  cinq  ans,  atteinte  d'un  premier  phlegmon 
du  sac  à  l'occasion  d'une  grossesse,  et  ayant  subi  trois  autres 
phlegmons  du  sac  en  quatorze  mois,  avec  persistance  de  la  puru- 
lence du  sac  dans  l'intervalle  des  phlegmons,  malgré  les  traite- 
ments employés,  la  première  injection  hypodermique  du  sérum 
de  Marmoreck  faite  contre  cette  purulence  persistante  amena  une 
grande  amélioration;  une  deuxième  injection,  pratiquée  quinze 
jours  après,  fit  disparaître  ce  qui  restait  de  pus  dans  le  sac,  les 
restes  de  la  conjonctivite  lacrymale,  et  améliora  considérablement 
la  rhinite.  Une  troisième  injection,  huit  jours  plus  tard,  fut  encore 
faite  pour  consolider  ces  résultats. 

Dans  les  streptococcies  locales  des  organes  oculaires  capables 
de  produire  des  complications,  lors  des  opérations  de  cataracte, 
ou  autres,  et  Jors  des  traumatismes  oculaires,  la  sérothérapie 
antistreptococcique  peut  être  employée  préventivement.  J'ai 
déjà  publié  un  fait  (Société  de  biologie,  1896),  où  la  séro- 
.thérapie  préventive  chez  un  cataracte  diabétique  et  en  état  de 
streptococcie  (lymphangite  du  membre  inférieur)  a  permis  d'opé- 
rer, peu  après,  la  cataracte  sans  complication. 

Dans  les  complications  purulentes  des  opérations  de  cataracte, 
où  la  streptococcie  est  souvent  en  cause,  la  sérothérapie  est  appli- 
cable, quand  le  microscope  ou  les  cultures  ont  révélé  la  présence 
d'un  streptocoque* 

Les  conditions  du  traitement  sérothérapique  sont  des  plus  favo- 
rables, dans  ces  streptococcies  locales,  où  l'état  général  du  patient 
est  bon,  où  la  dose  du  sérum  peut  être  réduite  de  moitié,  et  où 
l'on  peut  éloigner  les  injections  suffisamment  pour  écarter  toute 
espèce  de  danger. 

M.  Galezowski.  —  Je  commence  par  déclarer  que  nous  devons 
être  reconnaissants  à  M.  Boucheron  de  la  nouvelle  méthode  de 
traitement,  qu'il  nous  communique,  et  du  résultat  très  satisfaisant 
qu'il  a  obtenu  par  les  injections  de  sérum  antiseptique  en  détrui- 
sant d'un  seul  coup  les  streptocoques  contenus  dans  le  sac  lacrymal 
suppuré. 

Mais  je  me  permets  de  faire  une  remarque  qu'en  présence  des 
accidents  dedacryocystites  suppuratives  suivies  de  phlegmon  et  de 
fistules  du  sac  lacrymal,  on  devrait  toujours  se  demander  si  les 
méthodes  chirurgicales  ont  été  appliquées  avec  toute  leur  rigueur. 
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Il  serait  peut-être  imprudent  de  refuser  i  la  chirurgie  des  ?oîes 
lacrymales  tous  les  avantages  qu'elle  nous  fournit  pour  se  jeter 
dans  cette  nouvelle  méthode  d'injections  antiseptiques.  Que  s'est- 
il  passé,  en  effet,  dans  le  cas  signalé  par  notre  excellent  confrère. 
M.  le  D^  Boucheron?  Oblitération  des  voies  lacrymales  avec 
inflammation  consécutive  des  parois  du  sac  et  du  périoste  et 
accumulation  des  larmes  avec  suppuration  consécutive;  ces  acci- 
dents aboutiront  forcément  à  la  formation  du  pus,  et  accumu- 
lation des  streptocoques  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  De 
nombreuses  recherches  faites  avec  le  concours  de  mon  assistant, 
M.  Ségally  ont  démontré  que  le  pus  formé  dans  cette  région  con- 
tient toujours  des  streptocoques,  des  gonocoques,  et  différents  autres 
microbes,  et  que  ce  ne  sont  pas  ces  derniers  qui  provoquent 
l'affection  du  sac,  mais  qu'au  contraire  chaque  suppuration  les 
attire.  Nous  devons  donc  chercher,  par  tous  les  moyens  possibles 
que  nous  fournit  la  chirurgie  oculaire,  à  dégager  le  canal  nasal 
et  les  conduits  lacrymaux  oblitérés  et  le  plus  tôt  est  toujours  le 
mieux.  Si  ces  méthodes  ne  donnent  pas  de  résultat  satisfaisant, 
c'est  que  peut-être  elles  n'ont  pas  été  appliquées  avec  assez 
d'énergie. 

Et  c'est  ici  que  je  me  permets  d'attirer  l'attention  de  mon  ex- 
cellent confrère  M.  Boucheron  sur  ma  méthode  de  traitement  par 
la  dilatation  forcée  du  canal  nasal  rétréci  compliqué  ou  non  d'exos- 
tose  ou  de  périostose.  Cette  méthode  de  dilatation  forcée  et  progres- 
sive avec  des  sondes  coniques  à  gros  bout  et  non  olivaires  donne 
d'excellents  résultats  ;  je  vous  en  ai  entrenus  à  la  séance  du  4  février 
dernier. 

Après  avoir  ouvert  le  sac  lacrymal,  vidé  la  poche  et  l'avoir 
lavée  avec  la  solution  antiseptique,  je  bouche  hermétiquement 
l'ouverture  fistuleuse  avec  le  collodion  et  je  commence  à  faire 
l'introduction  des  grosses  sondes  du  n*"  8  jusqu'au  n*"  12.  Le 
traitement  de  cette  façon  marche  très  rapidement  chez  des  malades 
qui  n'ont  pu  être  guéris  par  les  sondes  filiformes,  ni  par  les  seules 
injections.  Je  traite  actuellement  à  ma  clinique,  aussi  bien  que 
dans  ma  clientèle  particulière,  plusieurs  malades  qui  sont  arrivés 
rapidement  à  la  guérison,  sans  avoir  eu  besoin  de  recourir  aux 
injections  de  sérum  antimicrobien. 

M.  MoRAx.  —  Je  regrette  que  M.  Boucheron  ne  nous  ait  pas 
donné  sur  l'observation  de  sa  malade  des  détails  plus  précis.  On 
sait  que  ces  poussées  aiguës  du  côté  du  sac  lacrymal  guérissent 
assez  rapidement;  il  aurait  donc  été  utile  de  comparer  l'évolution 
de  la  poussée  traitée  par  le  sérum  antistreptococcique  avec  les 
poussées  antérieures  qui  n'ont  pas  été  influencées  par  la  sérothé- 
rapie. 
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La  Société  se  forme  ensuite  en  comité  secret.  Elle  entend 
d'abord  le  rapport  de  M.  de  Spéville,  au  nom  de  la  commission 
chargée  d*établir  le  classement  des  candidats  aux  deux  places  va- 
cantes de  membre  correspondant  étranger.  La  commission  classe 
en  première  ligne  M.  Trantas,  de  Constantinople,  en  deuxième 
ligne  H.  Gabrtelidès,  de  Constantinopie,  en  troisième  lignie 
H.  Bistis,  de  Gonslantinople,  en  quatrième  ligne  M.  Lakah,  d'A- 
lexandrie, en  cinquième  ligne  M.  Cheik  Mohamed,  de  Téhéran. 

M.  Sauvineau  donne  ensuite  lecture  de  son  rapport  fait  au  nom 
de  la  commission  chargée  de  dresser  la  liste  des  présentations  & 
la  place  vacante  de  membre^  titulaire.  La  commission  présente  en 
première  ligne  ex-aquo  UU.  Pechin  et  Oswalt,  en  deuxième 
ligne  H.  Sureau. 

La  séance  est  levée. 

Deuxième  séance  du  3  novembre  1896. 

Une  deuxième  séance  est  immédiatement  ouverte  et  la  Société 
se  constitue  en  comité  secret  pour  entendre  le  rapport  fait  par  M. 
Parent  au  nom  de  la  commission  chargée  d'examiner  sa  proposi- 
tion de  modification  du  règlement  (art.  9)  demandant  la  suppres- 
sion des  amendes. 

A  la  majorité  de  3  voix  contre  2,  la  commission  demande  le 
maintien  du  8tatu  quo  et  émet  le  vœu  que  la  Société  prenne  ren- 
gagement moral  de  ne  nommer  honoraires  les  membres  fondateurs 
qu'après  dix  ans  de  titulariat. 

Une  longue  discussion  s'engage  à  ce  sujet.  Presque  tous  les 
membres  présents  y  prennent  part. 

Enfin  à  l'unanimité,  moins  2  voix, la  Société  vote  la  suppression 
des  amendes  (art.  9  du  règlement).  Elle  vote  ensuite  à  l'unanimité, 
moins  i  voix,  qu'elle  s'engage  moralement  à  n'accorder  l'hono* 
rariat  aux  membres  fondateurs  qu'après  dix  ans  de  titulariat. 

La  seconde  séance  est  levée. 
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Dn  njvteffoiiM,  par  MM.  SABRAZÈset  Cabannes.  — Ces  auteurs 
ont  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  dé  nystagmus  hystérique 
spontané  et  de  déterminer  chez  des  hystériques  un  nystagmus  vibra- 
toire spécial,  à  oscillations  extrêmement  rapides,  associées,  et  ne 
se  produisant  que  dans  le  sens  horizontal.  Ce  nystagmus  à  oscil« 
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lations  incomptables  diffère  sensiblement  da  nystagmos  de  la 
sclérose  en  plaques  dont  les  mouvements  sont  plus  complexes.  Il 
se  dégage  des  faits  précités  les  conclusions  suivantes  : 

l""  Le  nystagmus  s'observe  parfois  spontanément  dans  rbystérie. 

2^  Ce  nystagmus  vibratoire  ne  ressemble,  nullement  aux  oscil- 
Utions  inégales  et  assez  lentes  se  produisant  surtout  dans  les 
positions  extrêmes  du  regard  qu'on,  observe  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

S*'  Le  strabisme  interne  qui  l'accompagne  est  très  remarquable, 
parce  qu'il  persiste  dans  la  vision  éloignée,  car  s'il  est  possible 
normalement  de  loucber  en  fixant  un  objet  rapproché,  le  fait  est 
tout  à  fait  extraordinaire  quand  l'un  des  yeux  regarde  au  loin. 

it^  Ce  nystagmus  est  accessible  à  la  suggestion  .comme  les  autres 
manifestations  de  la  névrose. 

5"*  On  peut  le  provoquer  expérimentalement  chez  des  hysté- 
riques, alors  que  normalement  il  est  d'une  simulation  impossible. 
{Congrès  de  médecine  mentale  et  de  neurologiey  Nancy,  1896.) 

D'  Galezowski. 

Streptothriz  Fœrsterl  symbiose  avee  an  mleroeoeeiis  res- 
eontré  dans  la  séerétloa  de  la  eoi^oiictivlte  granvlevse. 
Pseado-tnbercalose  expérimentale,  par  C.-A.  CazALIS  (Mont- 
pellier médical^  t.  V, n<»  16, 17  et  18;  18,  25  avril  et  2  mai  1896; 
jp.  309,331,351).  — C'est  une  étude  extraite  de  la  thèse  du  même 
auteur  sur  la  bactériologie  de  la  conjonctivite  granuleuse  qui  a  été 
déjà  analysée.  H.  Yillard. 

Bactériolof^e  de  la  eonjonetivile  g^rannlense.  lievae  ^^éné- 

iraie,  par  H.  y ihLkKD  {Nouveau  Montpellier  médical,  t.  V,  n"  11 
€Ît  12;  U  et  21  mars  1896;  p.  212  et  221).  —  C'est  une  revue 
générale  très  complète  et  une  mise  au  point  de  la  question  de  la 
Dactériologie  du  trachome.  L'auteur  analyse  nécessairement  les 
travaux  de  Hirschberg  etKrause  (1881),  de  Sattler  (1881  et  1882), 
de  Leber  (1881),  de  Koch  (1884),  de  Rachlmann  (1885),  de  Poucet 
(de  Cluny)  (1886),  de  Michel  (1886),  de  Kartulis  (1887),  de  Kou- 
cherski  (1887),  de  Schmidt  (1887),  de  Staderini  (1887),  de  Basevi 
(1888),  de  Pétresco  (1888),  de  Howe  (1888),  de  Reid  (1889),  de 
Schongolowitch  (1890),  de  Noiszenski  (1891),  etc.,  etc. 

Reeherelies  ««r  l'histologie  de  la  eoi^onetf vo  iiovmaio,  par 

H.  Yillard  {Nouveau  Montpellier  médicaly  t.  V,  n*«  33,  34,  35; 
15,  22,  29  août  1896;  p.  651,  672  et  693).  —  L'auteur  étudie 
successivement  l'épithélium,  le  derme  et  les  organes  qui  y  sont 
contenus. 
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Uèpithélium  est  cylindrique  an  nivean  du  cartilage  tarse,  de  la 
paroi  antérieure  et  du  fond  du  cul-de-sac,  il  est  pavimentenx  sur 
la  conjonctive  bulbaire  et  sur  la  paroi  postérieure  du  cul-de-sac. 
L'épithélium  cylindrique  est  formé  de  deux  couches,  Tune,  super- 
ficielle, formée  de  cellules  cylindriques,  Tautre,  profonde,  consti*- 
tttée  par  des  cellules  plus  ou  mdins  arrondies.  Les  cellules  cylin- 
driques superficielles  présentent,  du  côté  de  leur  isurface  libre,  un 
épaississement  que,  sur  la  foi  de  certains  auteurs,  on  avait  pris 
pour  un  plateau  hyalin  :  M'.  Villard  démontre  que  cette  couche 
transparente  n'appartient  pas  aux  cellules,  et  qu'elle  est  formée 
tout  simplement  par  une  lame  de  mucus  qui  s'est  épanché  à  la 
surface  de  Tépithélium  et  Ta  recouverte  d'une  manière  uniforme. 
L'épitbélium  pavimenteux  est  formé  de  trois  couches  principales  : 
une  couche  génératrice  (cellules  cylindi^iques  ou  cubiques  im- 
plantées verCicÂlement  sur  la  membrane  basale),  une  couche 
moyenne  (rangées  superposées  de  cellules  polygonales),  une 
couche  superficielle  (une  ou  deux  rangées  de  cellules  très  aplaties). 
La  transformation  de  l'épithélium  pavimenteux  en  épithêlium 
cylindrique  se  fait  progressivement  et  de  la  fkçon  suivante  :  les 
cellules  superficielles  aplaties  deviennent  cubiques,  puis  cylin- 
driques, et  d'autre  part  les  celltiles  de  la  couche  moyenne  dimi- 
nuent de  nombre  puis  disparaissent,  de  telle  sorte  que  l'épithélium 
est  alors  formé  de  deux  couches,  l'une  profonde,  à  cellules  plus 
ou  moins  arrondies,  et  l'autre supcrrricîelle  à  cellules  cylindriques; 
le  type  cylindrique  est  ainsi  constitué.  L'auteur  étudie  ensuite  la 
question  des  cellules  caliciformes;  il  admet  que  ce  sont  bien  des 
éléments  normaux  de  la  conjonctive  humaine,  et  non  pas  seule- 
ment, comme  beaucoup  l'ont  prétendu,  des  productions  patholo- 
giques. Il  termine  enfin  l'étude  de  l'épithélium  par  l'élude  du 
mode  du  passage  de  l'épithélium  conjonctival  avec  l'épithélium 
cornéen  d'une  part,  et  celui  du  bord  libre  des  paupières,  d'autre 
part. 

Le  derme  conjonctival  est  fo^rmé  de  deux  couches.  La  couche 
superficielle,  très  peu  développée,  se  compose  d'un  tissu  conjonctif 
délicat,  dont  les  faisceaux  très  minces  forment  une  trame  fine, 
dans  laquelle  les  globules  blancs  s'infiltrent  avec  une  grande  faci- 
lité. Cette  couche  correspond  à  la  couche  adénoïde  des  auteurs  ; 
mais,  en  général,  les  anatomistes  n'ont  pas  assez  nettement  indiqué 
que  cette  structure  ne  s'étendait  qu'aux  parties  superficielles  du 
derme,  et  bien  souvent  leurs  descriptions  laissent  entendre  que 
toute  l'épaisseur  de  la  conjonctive  est  formée  par  du  tissu  adé- 
noïde. Or  il  n'en  est  rien.  En  effet,  aiu-dessous  de  cette  couche  adé- 
noide,  superficielle,  qui  est  très  minde,  existe  une  couche  plus  pro- 
fonde, que  l'on  pourrait  appeler  cotiche  fibreuse,  dont  la  structure 
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anatomique  diffère  totalement  de  celle  de  la  coiicbe  adénoïde^  et 
qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  l'épaisseur  de  la  conjonctive. 
Cette  couche  profonde  est  formée  de  Gbres  connectives  très  fortes, 
iniriquées  les  unes  dans  les  autres  comme  dans  le  derme  de  la 
peau  ou  dans  une  aponévrose  ;  de  plus  il  y  a  très  peu  de  globules 
bleues  infiltrés  dans  cette  couchot  Elle  fait  presque  défaut  au 
niveau  du  cartilage  tarse,  qui  parait  la  remplacer,  et  offre  son 
maximum  d'épaisseur  au-dessus  du  tarse.  Cette  division  de  la  con- 
jonctive en  deux  couches  bien  distinctes  a  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  pathologique  ;  c'est  exclusivement  dans  la  couche 
superficielle  ou  adénoïde  que  se  développent  les  granulations. 

L'auteur  dit  ensuite  quelques  mots  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques,  des  nerfs,  et  surtout  des  glandes.  Il  décrit  tout 
d'abord  les  glandes  de  Henle,  qui  n'existent  qu'au  niveau  de  la 
conjonctive  tarsienne  (celles  du  cul-de-sac  n'étant  que  des  replis 
de  la  muqueuse),  puis  les  glandes  de  Krause  dont  il  distingue 
deux  variétés,  les  glandes  de  Krause  proprement  dites,  et  les 
glandes  de  Ciaccio  ;  ces  dernières  se  distinguent  des  glandes  de 
Krause  par  leur  siège,  qui  est  au-dessus  du  tarse,  et  surtout  par 
l'emprisonnement  de  leurs  lobules  élémentaires  dans  une  coque 
fibreuse  solide  et  résistante,  comme  cela  arrive  pour  les  glandes 
de  Heibomius.  0'  Galbzowski. 

Del'évldl«meat  del'«Dlldlaiisla|H^Boplitelnile,  par  A.  HuGUES 

(Thèse  de  Montpellier,  3i  juillet  1896,  n»  80,  et  Nouveau  Mont- 
pellier  médical,  U  Y,  n"  37,  38  et  39  ;  12, 19, 26  septembre  1896  ; 
p.  734,  750  et  766).  —  Après  avoir  fourni  quelques  considéra- 
tions générales  sur  la  panophtalmie,  et  passé  en  revue  les  divers 
traitements  qui  sont  employés  contre  cette  affection,  en  insistant  sur- 
tout sur  le  traitement  chirurgical,  l'auteur  étudie  Vévidementi 
mode  relativement  nouveau  de  traitement  de  la  panophialmie,  pré- 
conisé dès  1888,  par  le  professeur  Truc,  qui  a  inspiré  cette  thèse. 
L'évidement  est  une  simple  modification  de  Texentération  de 
de  Graefe;  le  point  capital  qui  le  différencie  de  Texentération,  c'est 
qu'il  tend  à  évacuer  les  produits  purulents  en  évitant  soigneuse- 
ment de  toucher  aux  parois  internes  de  l'ceil.  Le  manuel  opéra- 
toire, des  plus  simples,  ne  nécessite  comme  instruments  qu'un 
blépharostat,  des  pinces,  un  bistouri,  des  ciseaux,  une  curette,  et 
une  seringue  d'Anel  ou  une  poire  en  caoutchouc.  L'anesthésie  géné- 
rale n'est  pas  indispensable.  Dans  un  premier  temps,  l'œil  anesthé* 
sié  et  fixé,  les  paupières  écartées,avec  le  couteau  de  de  Graefe  ou  un 
bistouri,  on  ponctionne  dans  le  diamètre  horizontal,  à  quelques 
millimètres  en  arrière  de  la  cornée,  à  travers  la  eonjonctive;  on 
contre-ponctionne  au  point  opposé  et  on  sectionne  d'arrière  en 
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avant;  puis,  avec  une  pince  ot  des  ciseaux,  en  un  ou  deux  conps; 
e^A  enlère  successivement  chaque  lambeau  scléro-eornéen.  C'est 
fait  en  un  tour  de  main.  L'hémorragie  est  faible  et  la  douleur  très 
supportable.  Dans  un  deuxième  UmpSy  on  fait  un  curettage  intra- 
oeulaire  avee  uue  curette  quelconque,  sans  toticher  les  parois 
seléroticales.  Par  un  rapide  mouvement  de  circumduction,  on 
détache,  on  dissocie,  on  liquéfie  les  masses  purulentes  centrales 
et  on  les  entraîne  au  dehors.  Leur  issue  est  assez  facile,  et,  si  Ton 
évite  de  toucher  les  parois,  à  peu  près  indolore.  Dans  un  troisième 
temps  y  on  fait  des  lavages  iatra-oeulairesdétersifset  antiseptiques. 
On  les  fait  avec  une  seringue  queloonque  et  de  Teau  boriquée  ou 
sublimée  tiède.  La  canule  est  introduite  dans  l'œil  sans,  toucher 
les  parois,  et  le  liquide  poussé  normalement.  On  applique  enfin 
un  pansement  humide.  Les  pansements  consécutifs  sont  faits  tout 
d'abord  deux  fois,  puis  une  seule  fois,  par  jour.  On  irrigue  douce- 
ment la  cavité  oculaire  et  on  renouvelle  les  tampons.  Les  résultats 
immédiats  sont  d'ordinaire  excellents.  Le  pus  s'écoule  aisément, 
et  la  suppuration  se  tarit  rapidement  ;  le  globe  revient  sur  lui-même, 
la  plaie  antérieure  se  ferme,  et  la  guérison  est  complète  en  dix  ou 
quinze  jours. 

Les  avantages  de  l'évidement  sont  :  grande  facilité  et  grande 
rapidité  d'exécution,  douleur  très  supportable^  suites  opératoires 
simples,  très  grande  mobilité  du  moignon.  L'auteur  indique  par 
des  chiffres  le  gain  obtenu  à  ce  point  de  vue  ;  nous  les  reprodui- 
sons : 

En  dedans.  En  dehors.  En  haut.  En  bas. 

Énucléation Ï3»  «G»  15*  îii* 

Ampulation  du  tegmost  ant.         31*  S?*"  20*  30* 

Évidemeiil 35*  25*  20«  40* 

Ezentératioa 30*  20*  25*  30* 

Ces  chiffres  ne  sont  qu'une  moyenne»  et  l'auteur  cite  une  obser- 
vation d'évidement,  où  la  mobilité  obtenue  a  été  de  •45''  en  dehors 
et  de  50°  en  dedans.  Aussi  n'est-il  pas  rare,  si  l'œil  artificiel  est 
bien  choisi,  que  la  difformité  passe  inaperçue.  Au  point  de  vue 
esthétique  les  résultats  fournis  par  l'évidement  sont  donc  supérieurs 
à  ceux  que  donnent  les  autres  traitements  de  la  panophtalmie. 

Le  reproche  le  plus  sérieux  que  l'on  ait  adressé  à  cette  opéra- 
tion, c'est  de  laisser  en  place  la  choroïde,  le  tractus  uvéal  tout 
entier,  et  par  là  de  rendre  possible  les  complications  méningiti- 
ques  et  sympathiques.  Mais  ces  complications  n'ont  jamais  été 
observées  :  d'ailleurs  on  est  toujours  â  temps  d'énucléer  le  moignon 
restant  à  la  moindre  menace  d'irritation  sympathique. 

Toutefois  ce  procédé  ne  saurait  être  érigé  en  méthode  générale; 
il  est  contre- indiqué  dans  les  cas  de  troubles  sympathiques,  de 
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traumatismes  très  graves,  avec  niptare  de  la  sclérotique,  de  corps 
étrangers  profondément  situés,  d'inflammation  péri-oculaire,  de 
phlegmon  de  l'orbite  :  on  aura  alors  recours  à  l'énucléation.  Mais 
pour  tous  les  autres  cas  de  panophtalmie,  l'auteur  pense  que  révi- 
dément  est  le  traitement  de  choix,  et  doit  être  préféré  à  l'exenté- 
ration,  comme  étant  plus  facile,  moins  douloureux  et  tout  aussi 
efficace. 

H.  ViLLARD. 
.   Amil«aui«e,    M««att«B    et   Imstraetlo»   des    mwmmgiem,    par 

H.  Tnvc  (Nouveau  Montpellier  médical^  t.  V,  n»38, 19  septembre 
1896;  p.  741,  750).  —  C'est  un  chapitré  extrait  du  tome  II,  des 
Nouveaux  Éléments  d'ophtalmologie,  par  Truc  et  Yalude(1896). 
L'auteur  traite  d'abord  l'historique  de  la  question,  et  cite,  i  ce 
sujet,  Diderot,  Valentin  Haûj,  Barbier,  Braille,  etc..  Il  étudie 
ensuite  l'éducation  physique,  l'éducation  morale  et  l'éducation 
intellectuelle.  Dans  le  chapitre  consacré  à  l'instruction  générale, 
il  passe  successivement  en  revue  la  lecture  et  l'écriture  (écriture 
Braille),  procédé  Mlle  Mulot  (donnant  à  la  fois  des  caractères  sail- 
lants pour  les  aveugles  et  des  caractères  colorés  pour  les  voyants), 
le  calcul  (signes  spéciaux  de  Braille),  la  géométrie,  la  géographie 
(lignes  ou  cartes  en  relief),  etc...  Enfin  il  dit  quelques  mots  de 
l'instruction  professionnelle,  des  métiers  manuels  auxquels  sont 
aptes  les  aveugles,  et  de  la  législation  qui  leur  est  applicable  (actes 
notariés,  testaments,  etc.).  L'article  se  termine  par  une  liste 
très  complète  de  tous  les  établissements  spéciaux  pour  les  aveugles, 
qui  existent  tant  en  France  qu'à  l'étranger» 

H.  ViLLARD. 
Bji^lène  des   maladies  oealalres,  par   H.   TrUC  {NoUVeaU 

Montpellier  médical ji.  V,n*»39, 26  septembre  1896,  pp.  761-765). 
—  C'est  un  chapitre  extrait  du  tome  II  des  Nouveaux  Éléments 
d'ophtalmologie  y  par  Truc  et  Yalude  (1896).  L'auteur  y  étudie 
un  certain  nombre  de  questions  d'hygiène  qui  ne  trouvent  pas 
place  d'ordinaire  dans  les  traités  d'ophtalmologie,  parce  que, 
peut-être,  on  les  trouve  trop  banales  et  trop  vulgaires,  mais  dont 
la  connaissance  exacte  est  cependant  du  plus  grand  intérêt.  Il 
étudie  tout  d'abord  le  lieu  de  traitement  des  malades  (hôpital, 
domicile  du  malade,  cabinet),  puis  le  milieu.  A  propos  du  milieu 
il  s'élève,  avec  juste  raison,  croyons-nous,  contre  la  tendance  qu'ont 
encore  certains  médecins  à  maintenir  leurs  malades  dans  une 
chambre  noire;  quelques  affections  peuvent  nécessiter  une  faible 
lumière,  mais  jamais  une  obscurité  complète,  qui  a  le  grave 
inconvénient  d'altérer  souvent  la  santé  générale,  sans  améliora- 
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tion  incontestable  de  l'état  oculaire.  II  passe  ensuite  en  revue  la 
préparation  générale  et  la  préparation  locale  des  opérés,  le  séjour 
au  lit;  il  étudie  Tocclusion  des  yeux  et  en  donne  les  indications 
et  contre-indications  principales,  le  bandeau  flottant,  les  panse- 
ments. Il  indique  enfin  l'hygiène  à  suivre  après  la  guérison,  pour 
éviter  les  rechutes,  le  régime,  et  dit  quelques  mots  au  sujet  du 
tabac,  rappelant  dans  quels  cas  il  peut  être  permis.  En  somme, 
on  trouvera  dans  cet  article  de  quelques  pages  une  foule  de  détails 
très  intéressants  et  très  pratiques. 

H.  YiLLARD. 
Anaiomle  paUiolof^que  de  la  conjonctivite  ^anoleiiae,  par 

H.  ViLLARD  (Thèse  de  Montpellier,  25  mars  1896,  et  Archives 
d'Ophtalmologie^  mai  et  juin  1896).  —  C'est  une  étude  très  com- 
plète de  tout  ce  qui  touche  à  l'anatomie  pathologique  du  trachome, 
étude  qui  sera  consultée  avec  beaucoup  de  fruit  par  tous  ceux 
qu'intéresse  cette  question  un  peu  spéciale  et  fort  discutée. 

Ce  travail,  qui  a  été  fait  à  la  clinique  de  M.  le  prof.  Truc,  de 
Montpellier,  dans  le  laboratoire  d'histologie  de  M.  le  prof.  Vial- 
leton,  se  divise  en  quatre  grandes  parties.  Une  première  partie  est 
consacrée  à  VHistorique  qui  est  fort  détaillé;  l'auteur,  comme 
il  le  dit  lui-même,  s'étant  attaché  à  donner  un  compte  rendu 
suffisamment  complet  de  tous  les  travaux  qui  ont  paru  avant  le 
sien.  Cet  historique,  rédigé  en  suivant  l'ordre  chronologique,  se 
termine  par  un  résumé  qui  donne,  en  quelques  pages,  une  mise 
au  point  fort  intéressante  de  tout  ce  que  l'on  sait  actuellement 
sur  l'anatomie  pathologique  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

Une  seconde  partie  est  consacrée  à  l'exposé  de  recherches  per- 
sonnelles sur  la  structure  de  la  conjonctive  normale.  Cette  se- 
conde partie  a  paru,  comme  article  spécial,  dans  le  Montpellier 
médicaly  et  a  été  analysée  longuement. 

Dans  la  troisième  partie,  la  plus  importante,  est  abordée  l'étude 
de  l'anatomie  pathologique  de  la  conjonctivite  granuleuse.  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  le  chapitre  intitulé 
Résumé  et  conclusions  : 

«  La  lésion  caractéristique  de  la  conjonctivite  granuleuse  est 
constituée  par  la  granulation  qui  siège  dans  la  couche  superfi- 
cielle ou  adénoïde  de  la  conjonctive  fortement  infiltrée  de  glo- 
bules blancs,  immédiatement  au-dessous  de  l'épithélinm  qu'elle 
repousse  en  avant. 

€  L'épithélinm  est  toujours  altéré  au  niveau  des  granulations  un 
peu  volumineuses.  Il  change  de  type,  et  de  cylindrique  devient 
pavimenteux  ;  de  plus,  les  intervalles  intercellulaires  sont  agran- 
dis et  souvent  occupés  par  des  leucocytes  migrateurs.  Ces  derniers 
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peavent  envahir  l'épithélium  à  tel  point  que  sa  distinction  du 
tissu  de  la  granulation  est  difficile  à  un  faible  grossissement. 
L'épithélium  situé  entre  les  granulations  est  le  plus  souvent 
intact.  Cependant,  on  y  observe  de  nombreuses  cellules  à  mucus, 
qui  peuvent  même  s'accumuler  dans  des  sillons  de  la  conjonctive 
et  donner  lieu  à  une  production  qui,  sur  les  coupes,  simule  une 
structure  glandulaire  :  ce  sont  là  les  glandes  d'Iwanoff  qui.  pour 
l'auteur,  ne  sont  pas  de  véritables  glandes.  Dans  les  très  vieilles 
conjonctivites  granuleuses,  l'épithélium  se  transforme  en  épithé- 
lium  pavimenteux  stratifié,  absolument  analogue  à  l'épithélium 
des  lèvres  ou  du  vagin  (présence  de  filaments  nuitifs  ou  pointes 
de  Schultee,  atrophie  des  noyaux  de  la  couche  moyenne  et  super- 
ficielle, papilles  rudimentaires,  etc.);  toutefois,  il  ne  subit  pas 
de  transformation  cornée  (absence  des  grains  d'éléidine). 

€  Lagranulation  elle-même  se  compose  de  vaisseaux,  d'une  char- 
pente connective  et  d'éléments  cellulaires  propres.  Les  vaisseaux 
sanguiiis  sont  constants  et  absolument  sains.  La  charpente  du  tissu 
granuleux  est  formée  par  ces  vaisseaux  sanguins,  par  de  fines 
travées  de  tissu  conjonctif  vrai,  et  par  un  réticnlum  intercellu- 
laire bien  visible  sur  les  coupes^  mais  qui  parait  être  un  réticu- 
lum  de  coagulation.  Les  éléments  cellulaires  habituels  de  la  gra- 
nulation, d'origine  exclusivement  mésodermique,  sont  des  lym- 
phocytes, des  leucocytes  mononucléés  présentant  souvent  des 
figures  caryokinétiques,  des  cellules  de  plus  grande  taille  qui 
sont  sans  doute  des  éléments  de  charpente,  des  phagocytes  qui 
ont  ingéré  soit  des  fragments  de  noyaux,  soit  des  fragments  de 
globules  rouges;  on  y  trouve  encore,  mais  bien  plus  rarement,  des 
leucocytes  polynucléés,  des  cellules  à  granulations  cosinophiles, 
et  des  cellules  géantes  à  noyaux  multiples  (bien  différentes  des 
cellules  géantes  tuberculeuses).  La  structure  de  la  granulation  est 
identique  dans  toute  son  étendue;  son  tissu  est  bien  vivace  et  les 
portions  centrales  ne  sont  pas  dégénérées.  » 

L'auteur  a  étudié  comparativement  la  structure  du  nodule  tra- 
chomaleux  et  la  structure  des  ganglions  lymphatiques,  et  il  arrive 
à  conclure  que  les  éléments  cellulaires  de  ces  deux  tissus  parais- 
sent semblables. 

Le  tissu  fibreux  qui  se  trouve  autour  de  la  granulation  contient 
des  clasmatocyteSj  récemment  décrits  par  Rouvier. 

Au  cours  de  ses  i^echerches  sur  la  conjonctive  normale,  H.  Yil- 
lard  a  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer,  chez  des  lapins,  des 
productions  conjonctivales  se  rapprochant  beaucoup  du  trachome 
de  rhomme.  A  l'aide  d'une  technique  un  peu  spéciale,  qu'il 
indique  tout  an  long  dans  son  travail,  il  a  pu  démontrer  que  les 
vaisseaux  lymphatiques  s'ouvraient  directement  dans  la  gra* 
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nulation.  C'est  là  une  constatation  fort  importante,  qui  rapproche 
encore  davantage  le  tissu  granuleux  du  tissu  ganglionnaire.  L'au- 
teur croit  que,  par  analogie,  la  même  disposition  se  rencontre 
chez  l'homme. 

La  granulation  naît  probablement  par  la  production  d'un  tout 
petit  nodule  développé  au  sein  de  la  couche  superficielle  ou  adé- 
noïde du  derme  conjonctival.  Ce  nodule  s'accroît  par  la  multipli- 
cation des  leucocytes  mononucléés  qui  se  trouvent  normalement 
dans  cette  couche  et  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif.  La 
dîapédèse  ne  paraît  jouer  aucun  rôle  dans  la  production  de  la  gra- 
nulation. 

La  granulation  arrivée  à  son  complet  développement,  peut 
s'ulcérer  par  un  mécanisme  différent  suivant  les  cas.  Parfois 
l'épithélium,  envahi  et  rongé  par  les  leucocytes  migrateurs, 
dépourvu  de  toute  résistance,  tombe  au  moindre  frottement; 
d'autres  fois,  l'épithélium,  soulevé  et  détaché  des  parties  pro- 
fondes par  un  petit  épanchement  sanguin,  se  nécrose  et  tombe. 
Dans  tous  ces  cas,  il  se  constitue  une  ulcération  folliculaire  qui  se 
comble,  à  la  longue,  par  un  tissu  de  cicatrice. 

La  granulation  ne  s'ulcère  pas  toujours;  elle  peut,  en  effet,  être 
envahie  et  étouffée  par  des  faisceaux  connectifs  venus  des  parties 
profondes. 

Dans  le  trachome  paraissant  guéri,  dont  l'auteur  a  examiné  un 
cas,  l'épithélium  est  pavimenteux  stratifié,  et  se  rapproche  de 
celui  des  muqueuses  du  type  dermo-papillaire;  les  granulations 
ont  disparu,  et  on  trouve  dans  le  derme  des  travées  fibreuses  très 
fortes  indiquant  que  la  conjonctive  a  subi  une  transformation 
cicatricielle.  D'  Galezowski. 

Etnde    bactérlolofrlqne  sur   la  conjonettvlte   g^analeiise, 

par  G.-A.  Cazalis  (Thèse  de  Montpellier,  juillet  1896.  84  pages, 
2  planches  avec  8  figures).  —  L'auteur  entreprend  la  recherche 
des  micro-organismes  qu'héberge  l'œil  atteint  de  conjonctivite 
granuleuse.  Il  s'adresse  à  des  culs-de-sac  conjonctivaux  franche- 
ment granuleux,  vierges  de  toute  application  thérapeutique,  et 
fait  des  ensemencements  en  trois  séries  : 

Série  A.  —  Avec  le  liquide  des  larmes  et  le  mucus  conjonc- 
tival. 

Série.  B.  —  Avec  le  produit  de  frottis  énergiques  sur  le  tissu 
granuleux  préalablement  asséché. 

Série  C.  — Avec  le  produit  de  raclage  obtenu  avec  un  fil  de  pla- 
tine, introduit  et  agité  au  sein  d'une  granulation,  après  incision 
aseptique  de  celle-ci. 

Le  résultat  de  ces  premières  recherches  est  consigné  dans  un 
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tableaa  où  sont  énumérées  les  diverses  formes  microbiennes  ren- 
contrées :  staphylococcus,  streptococcus,  sarcina,  bacilles,  micro- 
coccas,  dîplococcQSy  strepto-bacille,  streptothrix  Foersteri. 

Passant  à  une  nouvelle  partie  expérimentale,  l'auteur  isole  cer- 
taines formes  microbiennes,  dont  il  étudie  la  physionomie  de  cul- 
ture et  l'aspect  microscopique.  Il  rend  compte  d'inoculations  mul- 
tiples et  variées  dans  leur  application,  faites  sur  des  conjonctives 
d'animaux  (lapins,  chiens,  chats,  pigeons)  avec  ces  microbes  iso- 
lés. Aucune  des  formes  microbiennes  isolées  n'est  originale, 
toutes  sont  connues,  et  quelque»-unes  d'entre  elles  ont  été  consi- 
dérées comme  étant  spécifiques  du  trachome.  Après  s'être  paré 
contre  l'objection  de  n'avoir  pas  expérimenté  sur  des  milieux  con- 
jonctivaux humains,  il  pose  comme  résultante  ferme  de  ses  inocu- 
lations, que,  dans  la  conjonctivite  granuleuse,  il  n'a  pas  trouvé 
de  microbe  qui,  isolé  et  inoculé,  ait  reproduit  le  trachome. 

Les  microbes  dits  spécifiques  sont  restés  impuissants  à  prouver 
leur  spécificité. 

L'auteur  se  demande  alors  si  lorsqu'une  affection  localisée  se 
traduit  par  une  réaction  spéciale  typique,  comme  la  granulation 
dans  le  trachome,  il  est  bien  nécessaire  d'invoquer,  pour  L'expli- 
quer, un  agent  microbien  spécifique. 

Par  analogie  avec  le  tubercule,  manifestation  défensive  de 
l'organisme  contre  des  microbes  variés,  il  est  logique  de  penser 
que  la  granulation  n'est  pas  la  réponse  défensive  de  la  conjonctive 
à  un  microbe  spécifique,  mais  à  une  infinité  de  microbes,  causes 
ordinaires  des  infections  conjonctivales. 

Pour  l'auteur,  la  spécificité  microbienne  doit  céder  le  pas  à  une 
spécificité  d'un  autre  ordre^  depuis  longtemps  connue  pour  le 
trachome,  c'est  ia  spécificité  de  l'organisme. 

Cette  donnée,  Fauteur  la  défend  chaleureusement,  l'appuyant 
de  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

Faits  cliniques.  —  Sujets  contàgionnés  auprès  de  malades 
granuleux,  réalisant  des  conjonctivites  catarrhales,  muco-puru- 
lentes,  purulentes,  folliculaires.  Les  agents  infectieux  du  tra- 
chome déterminent  donc  :  là  des  granulations,  là  du  pus,  là  une 
inflammation  catarrhale.  Ces  faits  appellent  l'idée  d'un  facteur 
autre  que  le  facteur  microbien. 

Faits  expérimentaux.  —  L'auteur  fait  des  inoculations  con- 
jonctivales  avec  des  produits  granuleux,  et  reproduit  toute  la 
gamme  variée  des  conjonctivites.  Dans  des  cas  spéciaux  seule- 
ment (organismes  affaiblis  expérimentalement)  au  point  de  vue 
général,  et  au  point  de  vue  local  (traumatisme  de  la  conjonctive), 
il  obtient  des  productions  foUiculeuses  et  granuleuses. 

Enfin,  l'auteur  fait  une  série  d'inoculations  sur  des  conjonctives 
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traumatisées  aseptiquement  et  appartenant  à  des  animaux  mal- 
traités à  la  façon  de  Staderini,  avec  les  microbes  des  infections 
communes  :  staphylococcns,  streptococcus.  II  obtient  de  belles  gra- 
nulations conjonctivales  chez  le  lapin,  qu'il  soumet  ensuite  au 
diagnostic  de  Tanatomie  pathologique. 

Les  conclusions  de  ce  travail  consciencieux  et  original  sont  les 
suivantes  : 

Il  n'y  a  pas  de  microbe  spécial  au  trachome. 

L'infection  relève  des  microbes  ordinaires,  auteurs  des  diverses 
affections  conjonctivales.  Ces  microbes,  dans  le  cas  spécial,  arri- 
vant sur  un  épithélium  conjonctival  particulièrement  disposé,  de 
par  la  constitution  générale  du  sujet  (spécificité  de  l'organisme), 
se  voient  opposer  un  processus  de  défense  particulier,  la  granu- 
lation. 

H.  ViLLARD. 
Maladie  de  Parklnson  A  forme  fraste  (Société  médico-chi- 

rurgicale  de  THôtel-Dieu  de  Saint-Étienne,  séance  du  19  mars 
1896).  —  M.  MoYROUD,  interne  à  l'Hôtel-Dieu,  présente  à  la 
Sociétl^  une  malade  du  service  de  M.  Garand,  atteinte  de  maladie 
de  Parkinson  à  forme  fruste. 

Elle  a  68  ans,  ménagère;  rien  de  notable  dans  ses  antécédents 
héréditaires  ou  personnels. 

11  y  a  un  an  environ,  elle  se  leva  au  milieu  de  la  nuit,  puis 
étant  remontée  sur  son  lit,  elle  eut  une  espèce  d'attaque  qui  lui 
ôta  l'usage  de  ses  quatre  membres;  pas  de  perte  de  connaissance. 
Au  bout  de  quatre  heures,  elle  put  se  lever,  se  traîner  vers  la 
porte.  La  malade  ne  tarda  pas  à  reprendre  ses  occupations  après 
quelques  jours.  I!  lui  est  resté  depuis  lors  un  peu  de  faiblesse 
dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  droit. 

Elle  est  entrée  à  l'hôpital  pour  une  grande  faiblesse  qui  rend 
la  marche  difficile. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord  chez  elle,  c'est  son  attitude; 
elle  paraît  toute  d'une  pièce,  le  tronc  incliné  en  avant,  la  tète 
relevée;  elle  semble  figée,  empotée;  ses  mouvements  sont  gênés 
par  une  grande  raideur;  pour  regarder  de  côté,  elle  tourne  non  la 
tète  mais  tout  le  corps.  La  physionomie  est  caractéristique  :  les 
traits  du  visage  sont  immobiles,  les  paupières,  largement 
ouvertes,  laissent  voir  les  yeux  immobiles  et  regardant  fixe^ 
ment  devant  eux;  c'est  le  masque  de  Vétonnement  perpétuel. 

La  marche  est  difficile;  avec  le  secours  d'un  aide,  la  malade 
marche  à  petits  pas,  en  traînant  un  peu  la  jambe  droite.  La  festi* 
nation  est  évidente  :  propulsion  et  rétropulsion  marquées,  pas  ou 
peu  de  latéropulsion. 
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Il  n'existe  pas  de  tremblement.  Si  l'on  observe  la  malade  au 
repos,  on  ne  trouve  pas  les  manifestations  classiques  du  tremble- 
ment parkinsonieo.  Elle  ne  file  pas  de  laine,  ses  pieds;  ne  battent 
pas  la  charge,  ses  lèvres  ne  sont  pas  le  siège  d'un  marmottement 
continuel.  Lorsqu'on  explore  du  bout  des  doigts  les  extrémités 
digitales  de  la  malade,  on  ne  sent  pas  les  oscillations  légères, 
minimes  d'un  tremblement  qui  débute.  La  tète  ne  tremble  pas, 
non  plus  que  les  yeux,  ni  la  langue.  Les  mouvements  ordonnés 
sont  exécutés  avec  lenteur  et  une  précision  diminuée.  Cependant 
des  traces  du  tremblement  se  retrouvent  dans  la  parole  qui  est 
peu  nette,  précipitée,  et  dans  l'écriture  dont  les  lettres  sont 
lisibles,  mais  ou  les  jambages  sont  formés  de  zigzags  nombreux  et 
fins. 

A  l'examen  des  membres,  on  ne  note  pas  de  paralysie;  la  force 
est  diminuée  ;  légère  atrophie  du  côté  droit.  Les  réflexes  rota- 
liens  sont  conservés,  mais  un  peu  affaiblis.  Pas  de  troubles  objec- 
tifs de  la  sensibilité.  La  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  cha- 
leur dans  les  membres  inférieurs,  qui  l'oblige  à  les  changer  con- 
stamment de  place  surtout  la  nuit,  et  l'empêche  de  supporter  ses 
couvertures.  Cette  sensation  manquerait  dans  la  moitié  supérieure 
du  corps. 

L'intelligence  est  intacte. 

Pas  de  lésion  viscérale  ;  les  artères  sont  athéromateuses. 

En  somme,  l'étude  des  symptômes  présentés  par  cette  malade 
permet  de  poser  le  diagnostic  de  maladie  de  Parkinson  à  forme 
fruste.  Le  tremblement  n'existe  pas,  mais  les  autres  signes,  l'atti- 
tude et  le  faciès  très  caractéristiques,  la  festination,  la  sensation 
subjective  de  chaleur,  légitiment  ce  diagnostic.  Ces  cas  sont  d'ail- 
leurs bien  connus  depuis  les  recherches  deCharcot  qui  les  a  mis  en 
évidence. 

Mais  cette  malade  est-elle  une  parkinsonienne  qui  ne  Semblera 
jamais?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Le  début  de  la  maladie  remonte 
seulement  à  huit  mois,  et  l'on  sait  bien  que,  dans  un  tiers^les  cas, 
il  ne  se  fait  pas  par  le  tremblement,  mais  par  l'établissement  de 
la  raideur  musculaire  dans  tout  le  corps,  le  malade  ne  se  mettant 
à  trembler  que  plus  tard.  D'ailleurs,  l'état  de  la  parole  et  de  l'écri- 
ture permet  de  présager  l'apparition  probable  du  tremblement 
dans  un  laps  de  temps  rapproché. 

Cette  malade  est  encore  intéressante  à  un  autre  point  de  vue. 
On  peut  se  demander  si  les  phénomènes  apoplectiformes  qu'elle 
a  présentés  au  début  de  son  affection  sont  du  même  ordre  que 
ceux  décrits  au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson  par  Martha 
(Thèse  de  Paris,  1888),  et  qui  sont  encore  fort  contestés. 

(D'après  la  Lot'r^  médicale.) 
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Parasite»  de  la  eonJonettVlte  g^mnadease  (^Mêd.  Wocliefl" 

schrifty  1895).  *-  M.  G.  Kridbner  a  trouvé  dans  le  détritus  cel- 
lulaire du  sac  traohomateux  des  grains  pigmentée,  ronds  ou  piri- 
formes,  présentant  un  point  rouge  au  centre,  point  entouré  d'une 
bordure  blanche  brillante.  Ces  grains  se  trouvent  surtout  à  la 
première  période  du  trachome. 

Parfois  ils  sent  de  trois  couleurs  el  présentent  des  tremble* 
ments  bizarres  ;  ils  rappellent  les  sporozoaires  trouvés  dans  les 
humeurs  sarcomateuses. 


Sur  la  straetare   réllcolalre   des  ecllnles  aerveuses  een- 

traies,  note  de  Mlle  Wandâ  Sczwinska  (Académie  de  médecine, 
17  août  1896).  —  Flemming  a  montré  dernièrement  que  la  sub- 
stance fondamentale  du  cytoplasma  nerveux  des  cellules  nerveuses 
centrales  contient,  en  dehors  des  masses  proloplasmiqueschromo- 
philes  découvertes  par  Nissi,  des  fines  fibrilles  indépendantes, 
très  courtes,  à  parcours  sinueux.  Ces  fibrilles  prennent  une  dispo- 
sition linéaire  et  parallèle  dans  les  prolongements  des  cellules; 
elles  n'affectent  plus  la  même  disposition  dans  leur  corps;  elles 
s'agencent  ici  sans  une  orientation  spéciale  dans  les  trois  direc- 
tions de  l'espace.  Flemming  avait  toujours  constaté  l'indépendance 
de  ces  fibrilles;  mais  il  résulte  des  recherches  de  Mlle  Sczwinska 
sur  la  structure  des  cellules  nerveuses  de  la  moelle  des  raies  que 
les  fibrilles  libres  n'existent  pas  dans  le  cytoplasma  nerveux;  qu'au 
contraire  ce  cytoplasma  renferme  un  véritable  réseau  fibrillaire. 
Ce  réseau,  observé  avec  une  grande  netteté  dans  les  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  de  la  Raja  macrorhynchuSy 
est  constitué  par  de  fines  fibrilles  anastomosées  entre  elles  pour 
décrire  des  mailles  polygonales.  Ces  mailles,  disposées  irré- 
gulièrement dans  le  corps  des  cellules,  prennent  parfois  un  agen- 
cement régulier;  elles  se  suivent  alors  en  des  filets  parallèles, 
donnant  à  la  cellule  l'aspect  fibrillaire.  Cette  disposition,  très 
fréquente  dans  la  partie  superficielle  du  réseau  du  corps  cellulaire, 
existe  toujours  dans  ses  prolongements.  Le  même  réseau  se  trouve 
dans  le  cylindre-axe. 

Coajoaetlvltes    eatarrhales    d'été,  en    Asie    eentrale,    par 

A.  ZuBOFF.  —  Pendant  quatre  ou  cinq  mois  de  l'été,  les  possessions 
de  la  Russie  en  Asie  centrale  sont  infestées  épidémiquement  par 
cette  maladie,  qui  ne  ménage  nulle  classe  et  nationalité;  le  plus 
notablement  souffrent  les  pauvres  et  les  indigènes.  La  maladie 
est  observée  pendant  le  temps  de  chaleur  et  de  poussière.  Depuis 
mai  jusqu'à  septembre  il  n'y  a  pas  de  pluie,  et  la  chaleur  est 
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souvent  de  4i'  G.  à  Tombre.  La  terre  contenant  l'argile  et  une 
grande  quantité  des  sels  du  natnim  qui,  pendant  la  sécheresse  se 
cristallisent  sur  la  surface,  il  se  forme  une  masse  de  poussière,  qui 
remplit  l'air  et  les  maisons  de  tonte  l'Asie  centrale  et  couvre  le 
soleil.  Cette  poussière  suffirait  pour  provoquer  les  plus  fortes  irri- 
tations des  yeux;  cependant,  l'influence  de  la  chaleur  est  plus 
grande,  puisque  vers  la  fin  de  Tété  le  nombre  des  maladies  diminue 
avec  le  refroidissement  de  la  température,  la  quantité  de  pous- 
sière augmentant. 

La  maladie  commence  par  Fhypérémie  de  la  conjonctive,  avec 
photophobie  et  larmoiement,  œdème  et  rougeur  de  la  caroncule, 
rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  Après  quelques  heures  les 
paupières  sont  fermées,  fortement  œdémateuses.  On  observe  an 
écoulement  trouble,  consistant  en  cellules  aplaties  détachées  de 
l'épithélium  de  la  conjonctive  et  d'une  petite  quantité  de  cellules 
de  pus.  Apparaissent  tous  les  symptômes  simulant  la  blennorra- 
gie. L'auteur  n'a  vu  qu'une  fois  l'affection  de  la  cornée  (une  opa- 
cité qui  passa  sans  traces).  Les  douleurs  deviennent  très  pénibles 
et  s'étendent  fréquemment  sur  la  moitié  de  la  léte.  Le  troisième 
jour  l'œdème  des  paupières  diminue,  les  dcmleurs  s'apaisent,  la 
maladie  se  termine  le  septième  ou  le  huitième  jour,  laissant  une 
prédisposition  pour  les  récidives.  Dans  les  cas  légers  on  n'observe 
que  l'hypérémie  peu  prononcée  avec  une  sécrétion,  se  terminant 
dans  un  ou  deux  jours.  La  maladie  est  très  contagieuse,  se  trans- 
mettant directement  d'un  sujet  à  l'autre  et  probablement  par  les 
mouches,  qui  se  trouvent  surabondamment  en  ce  pays.  Le  traite- 
ment consistait  dans  le  lavage  du  sac  conjonctival  par  la  solution 
de  sublimé  de  1  p.  10,000  et  dans  les  instillations  de  la  solution 
de  nitrate  d'argent  de  (1  ou  2  p.  60),  deux  fois  par  jour.  Dans  les 
cas  très  graves  on  appliquait  les  cautérisations  de  la  conjonctive 
avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  (3  p.  100)  suivies  du  lavage 
avec  l'eau  salée.  Contre  l'œdème,  les  compresses  trempées  dans 
la  solution  de  sublimé. 

Le  premier  et  le  second  jour  de  la  maladie,  les  cellules  épîthé- 
Haies  de  la  sécrétion  étaient  remplies  de  bacilles  courts  et  fins, 
ressemblant  à  ceux  que  Koch  a  trouvés  dans  le  trachome  en 
Egypte.  Ils  disparaissaient  à  mesure  que  la  sécrétion  devenait 
plus  purulente.  L'auteur  est  persuadé  que  ce  sont  les  bacilles  qui 
provoquent  la  maladie,  quoiqu'il  n'ait  pas  obtenu  la  culture,  qu'il 
aurait  pu  inoculer.  Le  moment  prédisposant  se  présente  dans 
l'irritation  de  la  conjonctive  par  la  poussière,  la  chaleur  et  la 
vive  lumière  du  soleil. 

(Wratch,  n"  17, 18  et  20, 1896.)  —  Strzeminski. 


Digitized  by 


Google 


BIBLIOaRÀPfilE  ET  REVUE  DBS  JOURNAUX.  697 


Hlfltoloi^e  eoHipavée  d«  tr»ehome,  par  OmELTGHENKO   (de 

Kiew).  —  Examinant  les  différents  animaux ,  l'auteur  trouvait 
surtout  chez  des  poules  les  altérations  fréquentes  de  la  conjonc- 
tive. Il  observait  au  microscope  toutes  les  périodes  de  développe- 
ment de  follicules.  Le  commencement  est  caractérisé  par  l'accrois- 
sement de  cellules  épithéliales  à  la  base  des  nœuds  de  Henle,  se 
continuant  ensuite  sur  les  côtés  de  ceux-ci  et  leur  donnant  la  forme 
d'un  œuf  avec  son  long  diamètre  placé  au  long  de  nœud,  qui  peut 
plus  tard  devenir  rond.  En  même  temps  les  côtés  du  nœud  s'ap- 
prochent, se  fondent  et  finalement  s'atrophient  ;  leur  épithélium 
s'atrophie  aussi  et  toute  la  formation  revêt  un  aspect  uniforme 
cellulaire,  entouré  d'une  capsule,  privé  de  tissu  eonjonctif  en- 
tre les  cellules.  Ces  formations  sont  analogues  à  celles  du  tra- 
chome chez  les  hommes.  Le  tissu  eonjonctif  sous-épithélial  en- 
tourant lés  formations  se  présente  dans  un  état  inflammatoire 
'  signalé  par  une  multiplication  des  éléments  granulaires  placés 
entre  les  fibres  du  tissu.  Une  partie  des  vaisseaux  est  sclérosée, 
épaissie,  leur  endothélium  fréquemment  altéré.  Le  long  des  vais- 
seaux des  amas  d'éléments  granulaires.  Chez  le  veau  et  le  cochon, 
l'auteur  n'a  trouvé  qu'un  seul  amas  des  petits  éléments  granu- 
laires placé  profondément  sous  l'épithélium,  qui  s'affaissaient 
lentement. 

{Wralchj  n»  31, 1896.)  —  Strzeminski. 

Amblyoïite  ■Iftnwlée  aUrlIbs^e  à  la  lanfetève  des  éelalrs,  par 

fi.  le  D' DE  Beauvais.  —  Dans  les  services  médicaux  des  prisons, 
nos  confrères  sont  appelés  souvent  pour  reconnaître  la  simulation 
des  folies,  des  différents  délires,  et  notamment  du  délire  de  per* 
sécution,  de  même  que  des  amblyopies  simulées.  Le  fait  suivant 
me  paraît  présenter  un  très  grand  intérêt  pratique.  Il  s'agit  d'une 
simulation  d'amtïlyopie  double,  attribuée  par  le  détenu  à  la  lumière 
intense  des  éclairs,  pendant  un  orage  violent  survenu  dans  le 
cours  de  la  nuit. 

Le  18  juillet,  un  surveillant  amène  au  cabinet  de  consultation 
le  nommé  X...,  courtier  en  vins,  âgé  de  53  ans,  écroué  à  Mazas  le 
11  juillet  1895,  sous  l'inculpation  de  menaces  de  mort  par  écrit. 

Il  semble  en  proie  à  un  violent  désespoir,  il  pleure  et  raconte 
les  faits  suivants  : 

Dans  la  nuit  du  16  au  17  juillet,  vers  11  heures  du  soir,  il  fut 
réveillé  par  le  bruit  de  l'orage  qui  était  à  ce  moment  d'une  grande 
violence. 

Il  avait  le  visage  tourné  du  côté  du  vasistas,  il  regardait  les 
éclairs  intenses  qui  se  succédaient  rapidement;  mais  tout  à  coup, 
dit-il,  il  ne  distingua  plus  rien. 
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Le  lendemain  matin,  à  son  réveil,  il  ne  foy»it  plus  ! 

Frappé  d'épouvante,  il  se  mit  i  pleurer  et  réelama  la  visite  da 
médecin. 

Le  corps  droit,  les  yeux  tournés  vers  le  plafond,  le  regard  fixe 
et  vague,  le  visage  contracté  par  le  désespoir,  inondé  de  larmes 
qui  coulent  abondamment  le  long  des  jones>  la  marche  plutôt 
raide  qu'hésitante  et  incertaine. 

A  Texamen  des  yeux,  on  ne  trouve  pas  de  congestion  de  la 
conjonctive  ni  de  la  cornée.  Les  pupilles  sont  plutôt  un  peu  con- 
tractées. 

Le  malade  prétend  ne  rien  voir  ni  distinguer.  Un  traitement 
actif  est  prescrit  :  un  vésicatoire  à  la  nuque,  des  frictions  alcoo- 
liques stimulantes  additionnées  de  teinture  de  noix  vomique  sur 
les  tempes  et  le  front,  et,  pour  combattre  la  surexcitation  nerveuse, 
2  grammes  de  bromure  de  potassium  à  l'intérieur. 

Le  D'  Dehenne  croyait,  en  l'examinant,  â  la  simulation. 

Parce  qu'il  voulait  rester  à  Mazas  où  il  faisait  son  temps  en 
cellule.  Il  lui  répugnait  fort  d'aller  dans  une  autre  prison  où  il 
aurait  fait  sa  peine  en  commun,  car  il  était  récidiviste,  ce  qui 
l'empêchait  de  bénéficier  de  la  réduction^de  la  peine,  de  droit  en 
cellule.  Je  ne  lui  dis  pas  que  je  croyais  â  la  simulation,  et  je  le 
soignai  comme  s'il  était  atteint  d'amblyopie  nerveuse,  hystérique 
(courants  continus,  injections  de  strychnine  aux  tempes,  prépara- 
lions  bromurées).  Au  bout  de  quelques  jours,  il  avoua  une  légère 
amélioration.  Puis  il  fut  envoyé  à  l'infirmerie  centrale  de  la  prison 
de  la  Santé. 

Le  18  décembre,  le  malade  fut  libéré,  se  rendit  chez  son  fils  et» 
trois  trois  jours  après,  quitta  Paris  pour  se  rendre  à  Premery 
(Nièvre).  Il  a  entreprii  seul  son  voyage! 

X...  ne  présentait  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil  cinq  mois 
après  le  début  de  sa  cécité,  ce  qui  esf  tout  à  fait  improbable.  Ce 
laps  de  temps  écoulé,  une  amblyopie  d'origine  nerveuse  (et  elles 
sont  bien  rares)  s'accompagne  toujours  de  lésions  atrophiques  de 
la  papille.  Les  réflexes  pupillaires  étaient  normaux,  disait  H.  De- 
henne, et  on  ne  connaît  pas  dans  la  science  un  seul  exemple  de 
cécité  survenant  à  la  suite  d'un  éblouissemenl  produit  par  un 
éclair,  et  pas  un  seul  exemple  de  cécité  complète  dans  laquelle 
Tophtalmoscope  ne  peut  pas  dévoiler  la  plus  minime  lésion  des 
milieux  ou  des  membranes  profondes. 

Le  prisonnier  a  été,  à  trois  intervalles,  mis  en  cellule  double 
avec  six  détenus  différents  qui,  sur  ma  recommandation,  Tobser- 
vaient  avec  le  plus  grand  soin,  le  jour  et  la  nuit. 

L'un  d'eux,  fort  intelligent  et  instruit,  m'a  dit  que,  malgré  son 
observation  attentive  et  continue,  il  ne  pouvait  formuler  une  opi- 
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nion  ferme  et  affirmer,  en  toute  conscienee,  si  le  détenu  était 
réellement  aveugle  ou  simulateur. 

{Journal  de  médecine  de  Paris.)  — 1>  Galezowski. 

Intoxlcatton  par  la  ■eopolamtne,  par  M.  YàLUDE  {Société  de 

inédecine  légale,  séance  du  9  novembre  1896).  —  La  scopolamine 
est  un  nouvel  agent  mydriatique  destiné  à  remplacer  Tatropine 
quand  on  redoute  Téclosion  d'accidents  glaucomateux,  et  qui  vient 
de  produire  chez  une  de  mes  malades  une  intoxication  que  je  crois 
devoir  signaler  en  raison  de  la  faible  quantité  de  médicament 
employée. 

Chez  celte  personne  on  instilla,  le  matin,  trois  gouttes  d'un 
collyre  contenant  1  gramme  de  bromhydrate  de  scopolamine  pour 
200  grammes  d'eau.  Le  soir,  à  6  heures,  trois  nouvelles  gouttes 
sont  instillées.  Au  moment  où  la  malade  se  lève  pour  aller  dîner, 
elle  est  prise  de  vertige,  ne  peut  plus  se  tenir  debout,  et  son  lan- 
gage devient  incohérent.  Toute  la  nuit  elle  délire  et  est  agitée. 
Le  matin,  débâcle  intestinale  après  laquelle  le  calme  revient.  La 
malade  n'a  aucune  conscience  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  la  veille 
au  soir. 

Le  collyre  a  été  vérifié;  la  dose  était  bien  celle  que  j'avais 
prescrite,  et  la  qualité  du  médicament  ne  laissait  rien  à  désirer. 

J'ai  employé  depuis  le  même  collyre  chez  quatre  femmes  de 
mon  service  et  n'ai  vu  se  développer  chez  elles  aucun  accident 
nerveux. 

La  malade  intoxiquée  était  très  nerveuse  ;  elle  avait  même  eu 
dans  sa  jeunesse  des  crises  hystériques. 

On  sait  que  les  auteurs  conseillent  l'usage  d'une  solution  à 
1/500*  en  raison  de  ce  fait  que  la  scopolamine  est  cinq  fois  plus 
active  que  l'atropine;  toutefois,  Rœhlmann  recommande  d'em- 
ployer cette  solution  à  doses  répétées.  Bien  que  le  collyre  prescrit 
à  ma  malade  ait  été  d'une  dose  plus  élevée,  l'effet  toxique  n'en  est 
pas  moins  surprenant  en  raison  du  petit  nombre  d'instillations  : 
deux  en  douze  heures.  D'ailleurs,  la  même  solution  est  restée 
inoffensive  chez  d'autres  malades  et  avec  un  emploi  plus  fréquent. 
Il  faut  donc  admettre  une  intolérance  particulière. 

Zona  et  paralysie  générale.  —  M.  Dànlos  présente  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  séance  du  27  novembre  1896,  un  malade 
âgé  de  30  ans,  chez  qui,  il  y  a  un  an,  apparut  un  zona  ophtal- 
mique, puis  il  y  a  six  mois  se  montrèrent  les  premiers  signes  d'une 
paralysie  générale. (diminution  de  la  mémoire  et  de  l'intelligence, 
maladresse  des  mains,  etc.).  M.  Danlos  se  demande  si  entre  ces 
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deux  états  morbides  il  y  a  une  simple  coïncidence,  on  bien  au 
contraire  un  rapport  de  cause  à  effet.  Cbarcot  a  signalé  la  migraine 
opbtalmique  dans  les  antécédents  de  la  paralysie  générale  pro- 
gressive, et  H.Drinand,  dans  le  Journal  des  praUicienSy  a  signalé 
récemment  3  cas  de  zona  ophtalmique  suivis  à  bref  délai  de  trou- 
bles nerveux  graves  (hémiplégie).  Ne  s'agil-il  pas  ici  d'un  fait 
analogue  ? 

M.  Marie  pense  qu'il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question. 
Il  à  observé  Tannée  dernière  un  cas  de  zona,  suivi  bientôt  de 
troubles  gastriques  très  intenses;  le  zona  avait  disparu  que  ceux-ci 
persistèrent  encore  quatre  ou  cinq  semaines  ;  une  lésion  du  grand 
sympathique  peut  seule  expliquer  ces  accidents.  Mais,  dans  ce  cas 
particulier,  il  est  impossible  de  préciser  les  rapports  qui  unissent 
ces  deux  afTections,  zona  et  paralysie  générale. 

M.  Rendu  croirait  volontiers  que  le  malade  dont  il  s'agit  était 
déjà  en  puissance  de  paralysie  générale  lorsque  évolua  son  zona  : 
la  conception  de  l'origine  centrale  du  zona  gagne  du  reste  tous  les 
jours  du  terrain.  Déjà  en  1868,  Axenfeld,  en  présence  d'au  zona 
développé  chez  un  malade  hémiplégique  du  côté  paralysé,  pensait 
qu'il  y  avait  une  corrélation  entre  le  zona  et  la  lésion  centrale,  et 
l'année  dernière  M.  Rendu  observa  un  cas  identique  :  zona  surve- 
nant chez  un  hémiplégique  sur  le  membre  supérieur  paralysé. 

D*"  Galezov^ski. 

Double  ophtalmopléi^le  b^rédKalre  ehes  uîx.  malades  de  la 

même  ramiiie.  — M.  Panas  lit  à  l'Académie  de  médecine,  séance 
du  1*'  décembre,  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Gourfein,  de 
Genève,  portant  le  titre  ci-dessus. 

L'étiologie  de  l'ophtalmoplégie  congénitale,  dit  le  rapporteur, 
reste  obscure.  On  n'a  pas  manqué  d'incriminer  la  syphilis  trans- 
mise par  les  parents.  Même  ordre  d'idées  a  prévalu  à  propos  de 
certaines  maladies  infectieuses  de  la  mère  ayant  évolué  pendant  la 
grossesse,  sans  omettre  le  rôle  attribué  à  des  traumatismes  crâ- 
niens, lors  de  dystocie,  par  intervention  obligée  de  l'accoucheur. 

Chez  les  malades  qui  font  le  sujet  du  travail  de  notre  confrère 
de  Genève,  aucune  de  ces  causes  ne  saurait  être  invoquée;  aussi 
est-il  enclin  à  admettre  que  dans  l'ophtalmoplégie  congénitale,  il 
s'agit  non  d'une  lésion  nucléaire  ou  sus-nucléaire,  mais  d'amyo* 
trophie  héréditaire  familiale  qui  ne  diffère  du  type  décrit  par 
Leyden,  Erb,  Charcot,  Marie,  Landouzy  et  Déjerine,  que  par  sa 
localisation  dans  les  muscles  extrinsèques  du  globe. 

A  Tappui  de  sa  thèse  il  invoque  :  la  coexistence  du  nystagmus, 
l'aplatissement  des  arcades  sourcilières,  Tamblyopieplus  ou  moins 
forte,  et  un  certain  degré  d'excavation  avec  pâleur  du  disqu* 
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optique.  SaufcomplicationSy  rien  de  pareil  n'existe  dans  Tophtal- 
moplégie  acquise,  outre  qu'il  s'y  ajoute  parfois  de  la  micropsie  et 
la  fausse  projection  des  images,  comme  pour  témoigner  de  l'ori- 
gine nucléaire  de  cette  dernière  forme  de  paralysie. 

Seule  l'anatomie  pathologique  pourra  confirmer  un  jour  la 
pathogénie  musculaire  admise  par  H.  Gourfein. 

D'  Galezowski. 

ContrlbaUoB  «  l'éCade  de  l'«névrUiine  etraofde. —  H.  KlEIN 

montre  une  enfant  de  4  ans,  sans  antécédents  héréditaires. 
A  iO  mois  la  personne  qui  la  portait  la  laissa  tomber  dans  les 
escaliers  ;  à  la  suite  l'enfant  présenta,  pendant  huit  jours,  tous  lés 
signes  de  la  commotion  cérébrale.  Depuis  sa  santé  a  été  parfaite 
et  c'est  par  hasard  que  l'on  constata  dernièrement  un  symptôme 
singulier. 

C'est  un  bruit  intermittent,  isochrone  aux  pulsations  cardiaques 
et  à  timbre  musical,  sorte  de  souffle  accompagné  de  piaulement. 
Ce  bruit  s'entend  également  bien  sur  tous  les  points  du  crâne, 
mais  il  parait  plus  fort  aux  apophyses  mastoldes;  le  crâne  est 
d'ailleurs  normal,  les  fontanelles  bien  soudées  et  l'examen  le  plus 
minutieux  du  cuir  chevelu  ne  permet  de  découvrir  aucune  trace 
de  tumeur  ou  de  dilatation  vasculaire.  L'enfant  elle-même  dit 
percevoir  du  bruit  dans  sa  tête. 

Le  diagnostic  semble  être  anévrisme  cirso!de,  mais  l'absence  de 
toute  tumeur  vasculaire  au  cuir  chevelu  et  le  caractère  du  bruit, 
qui  est  nettement  intermittent,  au  lieu  d'être  continu  avec  renfor- 
cement, comme  dans  les  anévrismes,  ne  permet  pas  d'asseoir  le 
diagnostic  d'une  façon  définitive. 

D'  Galezowski. 

Vn  cas  de  eéetté  verlmle  eong^iil««le,  par  M.  W.   PrINGLE 

Morgan.  —  Percy  F.,  garçon  de  14  ans,  bien  portant,  est  le  fils 
aîné  de  parents  intelligents.  Il  a  toujours  été  intelligent,  prompt 
au  jeu  et  nullement  inférieur  aux  autres  enfants  du  même 
âge. 

Cependant  il  n'a  jamais  pu  apprendre  â  lire.  Cette  incapacité 
est  si  nette  et  si  marquée  que  je  n'ai  pas  hésité  à  la  rapporter  à 
quelque  malformation  congénitale. 

Il  a  été  à  l'école  ou  bien  il  a  eu  des  professeurs  depuis  l'âge  de 
7  ans,  et  les  plus  grands  efforts  ont  été  déployés  en  vain  pour  lui 
apprendre  la  lecture.  Il  n'a  jamais  pu  épeler  sans  difficulté  que 
des  mots  d'une  syllabe. 

Il  connaît  toutes  les  lettres  et  peut  les  écrire  et  les  lire,  mais 
en  écrivant  sous  la  dictée  il  fait  des  fautes  à  tous  les  mots,  même 
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les  plus  simples,  même  en  écrivant  son  nom  il  fait  une  faute, 
écrivant  Breoy  pour  Percy,  el  il  ne  s'aperçoit  pas  de  son  erreur  si 
on  n'appelle  plusieurs  fois  sur  elle  son  attention. 

Il  ne  peut  pas  lire  le  nom  de  la  maison  de  son  père  et  ne  lit 
correctement  que  les  mots  comme  ety  le  qu'il  reconnaît  toujoui^. 

Par  contre,  il  lit  avec  facilité  les  chiffres  et  énonce  rapidement 
des  nombres  de  neuf  chiffres  ;  il  résout  correctement  des  équations 
simples.  Il  dit  c  qu'il  aime  l'arithmétique  et  qu'il  n'y  trouve  pas 
de  difficultés,  mais  que  les  mots  imprimés  ou  écrits  ne  signifient 
rien  pour  lui  >.  J'ai  pu  me  convaincre  que  les  mots  écrits  on  im- 
primés ne  font  sur  son  esprit  aucune  impression.  Sa  mémoire  des 
mots  est  si  défectueuse  qu'il  ne  reconnaît  que  les  mots  simples 
comme  le^  dey  et^  etc. 

Cet  enfant  est  donc  atteint  de  ce  que  Kussmaul  a  appelé  cécité 
verbale  (cœcitas  syllabaris  et  verbalis). 

Les  cas  de  cécité  verbale  sont  toujours  intéressants  et  celui-ci 
l'est  particulièrement.  C'est  le  seul  exemple,  que  je  sache,  où  la 
cécité  verbale  n'a  été  consécutive  à  aucun  accident  ni  à  aucune 
maladie  et  est  nettement  congénitale. 

Il  faut  ajouter  que  l'enfant  parait  d'une  intelligence  moyenne 
dans  la  conversation.  Ses  yeux  sont  normaux.  Le  maître  qui  l'a 
instruit  pendant  plusieurs  années  dit  qu'il  n'aurait  pas  eu  de  plus 
brillant  élève  si  l'instruction  avait  été  entièrement  orale.  {In  the 
British  med.  Journal). 

D'  Galezowski. 

M.  L.  LanCIAL  (d'Arras).  PhléMte  r«el«le  et  pblébtte  opblal- 
mlque  gnérlca  par  1«  fleetlon  hAtlve  a«  tlieriiioeavtère  de  la 
veine  ani^olalre  et  des  tleeufl  sous-orbltalrea.  —  J'ai  eu  l'an 

dernier  la  bonne  fortune  de  suivre  un  cas  d'anthrax  de  la  lèvre 
supérieure  chez  un  jeune  homme  de  19  ans  dès  les  premiers 
jours,  c'est-à-dire  avant  toute  complication,  et  j'ai  pu  agir  à  temps 
pour  m'opposer  à  l'envahissement  complet  de  la  veine  ophtal- 
mique. Dès  les  premiers  symptômes  morbides  observés  du  côté 
de  l'orbite,  c'est-à-dire  l'apparition  d'un  léger  œdème  des  pau- 
pières, d'un  peu  de  chémosis,  j'ai  de  suite  pratiqué  un  vrai  bar- 
rage  des  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques  qui  vont  de  la  face  à 
l'orbite,  j'ai  sectionné  au  thermocautère  de  propos  délibéré  et  la 
veine  faciale  à  l'angle  interne  de  l'œil  et  toutes  les  parties  molles 
jusqu'à  la  région  osseuse  sous-orbitaire.  J'ai  ainsi  réussi  à  arrêter 
l'affection. 

M.  Brouardel,  dans  ses  cours  do  1888,  a  prouvé  en  effet  que, 
dans  toute  infection,  le  nombre  des  microbes  importe.  C'est 
pourquoi,  en  supprimant  de  bonne  heure  la  circulation  veineuse 
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qui  servait  de  voie  an  microorganisrne,  j'ai  arrêté  l'envahissement 
de  la  veine  ophtalmique  et  mis  obstacle  à  celui  du  sinus  caverneux. 
{Congrès  {rançaiz  de  chirurgie.) 

La  flenalblllté  de  t'œfl  «nx   rayons  X,  par  BraNDT.  —   La 

Revue  générale  des  sciences  nous  communique  l'observation  très 
curieuse  que  M.  Brandt,  de  Halle^  vient  de  faire  au  sujet  de  l'ac- 
tion des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  rétine  humaine.  Guidé  par 
cette  hypothèse  que  ce  qui  soustrait  l'œil  à  l'impression  de  ces 
rayons,  c'est  surtout  le  cristallin,  M.  Brandt  s'est  enquis  d'un 
sujet  ayant  subi,  uniquement  sur  un  œil,  l'ablation  du  cristallin. 
Une  fillette,  offrant  cette  condition,  a  été  soumise  à  l'expérience. 
Or,  tandis  que  son  œil  sain  demeurait  aveugle  aux  rayons  X, 
l'autre  s'y  montra  immédiatement  très  sensible.  On  enferma  la 
tète  de  l'enfant  dans  une  boîte  de  bois  tout  à  fait  obscure;  à  l'ex- 
térieur, on  produisit  les  rayons  X  en  regard  du  visage  de  l'enfant. 
Aussitôt,  elle  se  sentit  en  pleine  clarté  et  aperçut  très  nettement, 
à  travers  les  parois  de  la  boite  devenue  transparente  pour  elle, 
ceux  des  objets  extérieurs  qui  interceptaient  les  rayons  X.  Les 
silhouettes  de  ces  objets  lui  apparaissaient  tels  qu'ils  se  montrent 
sur  les  radiographies  que  tout  le  monde  connaît  aujourd'hui. 
(Revue  médicale,  15  novembre).  —  D"^  Galezowski. 
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NOUVELLES 

L'Académie  des  sciences  de  Vienne  vient  de  mettre  au  concours 
l'importante  question  de  la  lumière  ultra-violette.  Un  prix  de 
10,000  florins  sera  décerné  au  meilleur  travail  sur  ce  sujet. 
L'examen  des  mémoires  aura  lieu  en  1899  {Revue  médicale). 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


M36.  —  L.-lopiim«ries  rénniet  B,  nie  Mignon,  i.  —  Mat  «t  MOTimoi,  ttrectenn. 
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DANS    LA    SYPHILIS    OCULAIRE 


Le  D'  «ALEZOWSKI 

Depuis  plusieurs  années  le  professeur  Bacelli  a  introduit 
en  Italie  une  méthode  nouvelle  de  traitement  de  certaines 
affections  syphilitiques,  par  les  injections  intra-veineuses  des 
sels  de  mercure.  Il  l'a  recommandée  plus  particulièrement 
dans  des  cas  essentiellement  graves,  surtout  lorsqu'on  a  affaire 
à  des  malades  qui  ne  tolèrent  pas  facilement  les  préparations 
mercurielles  administrées  par  la  voie  stomacale,  ou  bien, 
si  la  marche  etl'évolution  de  la  maladie  sont  tellement  rapides 
et  tellement  insidieuses  qu'on  n'a  pas  le  temps  d'attendre  les 
effets  lents  quoique  sûrs  que  fournissent  d'autres  méthodes 
de  traitement. 

Mais  y  a-t-il  un  avantage  réel  dans  l'introduction  des  pré- 
parations mercurielles  directement  dans  le  courant  sanguin 
intra-veineux,  et  quelles  sont  les  préparations  que  les  auteurs 
recommandent  de  préférence? 

Darier  et  Bacelli  avaient  recommandé  le  sublimé,  le  pepto- 
nate  à  des  doses  plus  ou  moins  faibles,  le  cyanure  d'hydrar- 
gyre,  etc. 

Le  D'  Jéhin-Prume*  vient  de  publier  un  travail  dans 
lequel  il  relève  les  avantages  des  injections  intra-veineuses 
des  préparations  de  cyanure  éPhydrargyre  dans  différentes 
affections  oculaires,  et  notamment  dans  les  choroïdites  et  né- 
vrites optiques  syphilitiques,  etc.,  là  surtout  où  on  désire 
avoir  un  effet  rapide  de  la  médication  antivénérienne.  L'auteur 
attribue  à  ce  mode  de  traitement  des  avantages  considérables, 

1.  Jéhin-Prume,  Union  médicale  du  Canada^  septembre  et  octobre  1896. 
aie.  d'opbt.,  3*  siuB,  i8«  knnÈM.  •*  DâcEiiBRi  i896.  45 
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après  l'avoir  appliqué  par  lui*même  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Les  avantages  que  l'auteur  attribue  à  cette  méthode  sont 
des  plus  remarquables,  si  Ton  en  juge  par  son  travail.  Il  lui 
reconnaît  surtout  les  suivants  :  d'abord,  ces  injections  sont 
facilement  tolérées,  et  ne  provoquent  jamais  d'accidents 
toxiques  mercuriaux,  tels  que  stomatite,  diarrhée,  etc.  En 
un  mot,  ce  mode  d'administration  du  mercure  ne  parait  pas 
avoir  jamais  provoqué  de  symptômes  généraux  d'aucune 
nature,  de  telle  sorte  qu'on  peut  employer  la  méthode,  dit 
Tauleur,  sans  aucun  danger,  aussi  longtemps  et  aussi  sûre- 
ment que  toutes  les  autres  méthodes. 

La  préparation  mercurielle  qui  est  recommandée  dans 
son  travail  est  le  cyanure  d'hydrargyre  à  la  dose  de  1  p.  100. 
La  dose  maximum  pour  un  adulte  est  de  1  centigramme,  et 
on  y  arrive  progressivement  et  graduellement,  en  injectant 
à  Taide  d'une  seringue  en  verre,  d'abord  une  demi- 
seringue,  puis  la  seringue  entière.  D'abord  M.  Jéhin  fait  une 
injection  intra-veineuse  tous  les  deux  jours,  puis  il  les 
espace  peu  à  peu,  tous  les  trois,  tous  les  quatre  et  enfin  il 
ne  conseille  plus  de  les  appliquer  que  tous  les  huit  jours. 

Ces  injections  doivent  être  faites  dans  les  veines  les  plus 
saillantes  et  de  préférence  dans  le  bras.  Les  phénomènes 
locaux  ne  sont  nullement  à  craindre,  surtout  si  on  se  con- 
forme, dit-il,  à  cette  recommandation  capitale,  qui  est  de  ne 
pas  faire  d'injection  dans  le  tissu  cellulaire  périvasculaire» 
L'action  de  cette  injection  intra-veineuse  doit  être  rapide^ 
sûre  et  efficace,  de  sorte  qu'après  10  à  15  injections,  la  ma- 
ladie du  fond  de  l'œil  la  plus  grave  doit  être  arrêtée,  et 
guérie  même  si  elle  est  prise  à  temps. 

En  présence  de  pareilles  affirmations,  il  me  serait  impos- 
sible de  rester  indifférent,  et  de  ne  pas  exprimer  mon  avis 
sur  cette  méthode,  qui  a  pu  exciter  la  curiosité  dans  l'esprit 
des  praticiens  et  induire  en  erreur  tous  ceux  qui  ne  verraient 
qu'un  seul  côté  de  la  question,  le  côté  favorable. 

Et,  en  effet,  les  injections  intra-veineuses  des  préparations 
mercurielles  dans  les  affections  oculaires  syphilitiques,  ne 
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sont  pas  tellement  exemptes  de  danger,  comme  on  voudrait 
nous  le  faire  croire,  et  des  stomatites  aussi  bien  que  la  sali- 
vation et  des  troubles  gastro-intestinaux  se  rencontrent 
encore  assez  fréquemment,  surtout  si  on  tombe  sur  des  indi- 
vidus chloro-anémiques,  chétifs,  lymphatiques.  Bien  plus, 
j'ai  vu  ces  mêmes  accidents  se  produire  chez  les  individus 
les  mieux  portants  en  apparence  et  très  bien  constitués. 

A  la  séance  du  8  mai  1895  de  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie, une  opinion  a  été  émise  par  un  confrère  de 
Paris  qui,  dans  les  accidents  oculaires  tardifs  et  graves, 
ne  connaît  rien  de  plus  actif  que  les  injections  intra-vei- 
neuses,  et  qui  n'occasionnent  jamais  d'accidents  \  A  cette 
même  séance,  le  D'  Parisotti  (de  Rome)  a  dit  qu'il  a  prati*- 
que  des  injections  intra-veineuses  et  n'a  jamais  eu  d'acci- 
dents, qui  sont  seulement  imputables  à  une  technique 
défectueuse. 

Cette  manière  de  voir  n'est  point  la  mienne,  et  plus  je  vais, 
plus  je  m'aperçois  que  la  méthode  en  elle-même  d'injections 
intra-veineuses  est  défectueuse  et  même  dangereuse,  à 
cause  des  accidents  immédiats  et  locaux  qu'elle  peut  provo- 
quer, aussi  bien  que  par  considération  des  accidents 
ultérieurs  et  généraux  auxquels  on  expose  les  malades. 

L'injection  intra-veineuse  d'une  solution  de  cyanure  de 
TMTcure,  même  contenue  dans  le  sérum  artificiel,  comme  le 
fait  M.  Darier,  n'est  pas  exempte  de  danger,  et  constitue, 
selon  moi,  une  vraie  et  sérieuse  opération,  pouvant  entraîner 
tôt  ou  tard  des  complications  sérieuses  locales,  telles  que 
érysipèle,  abcès  et  phlegmon,  dans  la  région  qui  aura  été 
choisie  pour  l'injection  intra-veineuse.  Dans  les  accidents 
de  ce  genre,  on  ne  pourra  pas  seulement  accuser  la  solution 
elle-même  de  cyanure  de  mercure,  mais  en  grande  partie  le 
traumatisme  provoqué  dans  le  tissu  de  la  veine. 

L'observation  que  je  rapporte  ici  peut  servir  de  meilleur 
exemple  de  la  gravité  d'accidents  qui  ont  suivi  l'injection 
intra-veineuse. 

1.  Recueil  d'ophtalmologie,  1895,  p.  300. 
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Observation 

Choroido-rétinite  atrophique  disséminée  de  nature  syphi- 
litique à  Vœil  gauche.  Cataracte  choroîdienne  à  Vosil 
droit.  Injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure 
suivies  de  phlegmon  du  bras. 

M.  G...,  âgé  de  52  ans,  me  fut  adressé  le  13  novembre 
dernier  par  un  de  mes  amis  pour  être  soigné  d'une 
affection  grave  des  deux  yeux  de  nature  syphilitique.  Son 
œil  droit  a  été  opéré  par  un  de  nos  confrères  d'une  iridec- 
tomie  en  1894  ;  la  cataracte  qui  est  formée  actuellement  est 
choroîdienne  sans  aucune  perception  lumineuse. 

L'œil  gauche  est  atteint  d'une  rétino-choroïdite  atrophi- 
que disséminée,  avec  de  larges  plaques  exsudatives  et 
pigmentaires.  Il  a  été  soigné  par  plusieurs  de  nos  confrères, 
au  moyen  d'injections  sous-cutanées  de  cyanure  de  mercure 
pendant  huit  mois  consécutifs  sans  résultat,  mais  néan- 
moins sans  accident.  Ce  n'est  qu'en  janvier  1895,  qu'on  lui  fit 
quelques  injections  intra-veineuses  au  bras  gauche.  La 
dernière  de  ces  injections  fut  suivie  d'un  érysipèle  puis  d'un 
phlegmon  au  bras,  qui  ont  manqué  amener  des  accidents 
des  plus  sérieux  pour  la  vie  du  malade,  et  qui  n'ont  guéri 
qu'au  bout  de  deux  mois  et  demi  de  soins  des  plus  sérieux 
et  des  plus  attentifs. 

Aujourd'hui,  la  vue,  au  dire  du  malade,  va  aussi  mal  que 
possible,  et  j'ai  commencé,  à  partir  du  mois  de  novembre, 
de  le  soigner  par  des  frictions  hydrargyriques  à  la  dose  de 
2  grammes  d'hydrargyrine  de  Petit  par  jour.  Cette  méthode, 
sans  être  aussi  rapide,  sera  néanmoins  efficace,  si  on  prend 
le  temps  nécessaire  pour  son  action. 

Le  second  danger,  non  moins  grave  de  la  méthode  d'in- 
jection intra-veineuse  est  Tintroduction  de  la  solution 
mercurielle  dans  le  torrent  circulatoire  lui-même.  Certai- 
nement la  solution  de  cyanure  d'hydrargyre,  telle  que  je 
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l'avais  fait  préparer  le  premier  en  1882  par  M.  Petit  *,  de  la 
pharmacie  Mialhe,  est  bien  soluble  et  peut  se  mélanger  faci- 
lement dans  le  sang.  Mais  il  faut  prendre  en  considération 
la  température  du  sang  veineux,  sa  coagulation  facile, 
pour  comprendre  le  danger  réel  qui  peut  résulter  de  cette 
pratique  en  introduisant  dans  la  masse  du  sang  une  sorte 
de  coagulura  et  d'un  précipité  mercurique  qui  pourrait  aller 
obstruer  tel  ou  tel  autre  vaisseau  dans  l'organisme  de  l'in- 
dividu. Il  s'ensuivrait  forcément  des  accidents  de  throm- 
boses et  d'embolies  cardiaques,  bien  autrement  graves  que 
les  accidents  syphilitiques  oculaires  eux-mêmes,  surtout 
chez  les  individus  qui  ont  le  système  veineux  très  altéré, 
ou  qui  souffrent  de  quelques  symptômes  d'artério-sclérose 
ou  surtout  de  troubles  cardiaques. 

Il  reste  encore  une  dernière  objection  que  je  dois  faire 
à  la  méthode  d'injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mer- 
cure. Cette  objection  se  rapporte  en  général  à  toutes  les 
injections  sous-cutanées  de  cyanure  de  mercure. 

Je  suis  le  premier  qui,  après  avoir  expérimenté  son  action 
sur  des  lapins,  l'ai  employé  chez  les  malades  pour  combattre 
les  iritis  avec  condylomes,  les  kératites,  les  chroroïdites 
syphilitiques.  J'avais  obtenu  des  améliorations  très  rapides  et 
des  guérisons  après  10  et  15  injections  sous-cutanées,  en 
employant  la  dose  de  SàlOmilligrammes  à  chaque  injection. 

Mais  peu  à  peu,  je  me  suis  aperçu  que  les  accidents  ocu- 
laires une  fois  guéris  revenaient  au  bout  de  quelques  mois; 
les  choroïdites,  au  contraire,  quoique  améliorées,  ne  se 
guérissaient  point.  Bien  plus,  j'ai  vu  des  accidents  d'intoxi- 
cation mercurique  et  même  cyanhydrique,  lorsque  j'avais 
porté  la  solution  injectée  à  la  dose  de  50  milligrammes  à 
i  centigramme.  Voyant  que  cette  méthode  ne  pouvait  pas 
être  continuée  pendant  plusieurs  mois  sans  inconvénient  pour 
la  santé  du  malade,  j'ai  dû  abandonner  son  usage  comme 
inefficace  dans  des  accidents  oculaires  graves,  et  dangereux 
à  cause  de  ses  effets  toxiques. 

1.  Voy.  Lettre  de  M.  Petit  sur  la  solution  de  cyanure  d'bydrargyre  et  ma  com- 
munication faite  i  la  Société  de  biologie,  4  février  1882. 
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Si  les  préparations  de  cyanure  de  mercure  en  injections 
intra-veineuses  sont  dangereuses  à  cause  d'accidents  tranma- 
tiques  et  toxiques  qu'elles  peuvent  provoquer,  ces  mêmes 
préparations  au  cyanure  de  mercure  pourront  être  utilement 
prescrites  sous  forme  de  collyres,  en  lotions,  en  fomenta- 
tions chaudes  et  en  instillations  dans  Toeil. 

J'emploie  avec  un  réel  avantage  la  solution  suivante  en 
fomentations  chaudes,  plusieurs  fois  par  jour,  dans  le  traite- 
ment des  choroîdites  atrophiques  progressives  de  la  myopie, 
dans  les  atrophies  choroïdiennes  disséminées  de»  goutteux  à 
la  dose  suivante  : 

Eau  disttUée 275 

Eau  de  laurier  ceriie 25 

Cyanure  d*hydrargyre O.SO 

Chlorhydrate  neutre  de  eocaloe ««  0.25 

Cette  même  solution  pourra  être  administrée  dans  quelques 
cas  graves  de  choroîdites  exsudatives,  plastiques,  en  injec- 
tions sous-coûjonctivales. 

D'  Galezowski. 


DU    PSÈUDO-GLAUCOME 

PAR 

Le     D'    «EOBttES    TALOIS    (de    IIo«lliis). 

Nous  avons  eu  occasion  d'observer  plusieurs  malades, 
chez  lesquels  l'ensemble  de  certains  symptômes,  la  façon  doni 
les  malades  les  décrivaient,  et  en  même  temps,  jusqu'à  un 
certain  point,  Texaraen  objectif  du  nerf  optique  nous  ont 
causé  quelques  hésitations  pour  écarter  d'une  façon  absolue 
le  diagnostic  de  glaucome.  Nos  hésitations  ont  été  d'autant 
plus  grandes,  dans  l'un  de  ces  cas,  au  moins,  que  le  dia- 
gnostic avait  été  non  seulement  porté,  mais  une  intervention 
chirurgicale  était  proposée.  Nous  saisissons  donc  l'occasion 
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qui  se  présente  d'insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  d'étudier 
et  de  peser  la  valeur  des  sensations  qu'accuse  le  malade,  de 
ramener  à  leur  importance  véritable  les  troubles  dont  il  se 
plaint  davantage  dans  certaines  affections  simulant  le  glau- 
come, avant  de  discuter  l'opportunité  d'un  traitement  et 
d'escompter  les  bénéfices  qu'on  pourra  retirer  d'une  opé- 
ration. 

Avant  d'énumérer  ces  signes  qui  peuvent  nous  conduire  à 
des  erreurs  dans  notre  interprétation,  nous  tenons  à  rap- 
porter en  détail  l'observation  d'une  malade,  celle  i  laquelle 
nous  faisions  allusion,  que  nous  avons  observée  à  la  clinique 
de  notre  maître  le  D' Despagnet  ;  elle  semble,  du  reste,  véri- 
tablement calquée  sur  une  autre  qu'il  a  eu  l'occasion  de 
publier  anciennement. 

Il  se  présentait  il  y  a  deux  mois,  à  la  clinique  de  la  rue 
Saint- André-des-Ârts,  une  malade  qui  nous  faisait  l'histoire 
clinique  suivante  :  depuis  six  mois  environ,  elle  s'était 
aperçue  que  sa  vue  diminuait  de  jour  en  jour,  au  point 
qu'elle  ne  pouvait  plus  distinguer  les  caractères  de  la  plus 
grosse  écriture;  à  distance,  son  acuité  avait  également 
diminué  dans  des  proportions  relativement  considérables, 
surtout  si  elle  comparait  Tétat  actuel  avec  la  vision  excel- 
lente qu'elle  possédait  avant  cette  époque. 

En  même  temps  que  la  diminution  de  son  acuité,  elle 
avait  éprouvé  de  violentes  douleurs  névralgiques,  surtout 
intenses  au  niveau  de  la  région  péri-orbitaire;  la  nuque  était 
aussi  le  siège  de  souffrances  assez  vives,  et  elle  avait  con- 
staté que,  pendant  ces  crises  douloureuses,  la  vision  di- 
minuait considérablement,  mais  pour  revenir  aussitôt  après. 
Ces  exacerbations  se  produisaient  principalement  quand  elle 
se  trouvait  à  une  lumière  intense. 

Des  phénomènes  d'un  autre  ordre  venaient  en  outre  com- 
pléter la  scène  :  ils  consistaient  en  irisations  des  lumières; 
la  flamme  d'une  bougie  ressemblait  à  un  c  ostensoir  >,  pour 
employer  l'expression  imagée  de  la  malade.  En  plein  jour, 
il  lui  partait  des  yeux  des  rayons  de  toute  couleur,  et  le 
moindre  objet  brillant  paraissait  entouré  de  ces  mêmes 


Digitized  by 


Google 


712  GEORGES  TALOIS. 

rayons;   elle   convenait  d'ailleurs   qu'elle   n'avait  jamais 
observé  d'arcs  irisés  véritables. 

De  là  à  songer  aux  troubles  fonctionnels  du  glaucome,  il 
n'y  avait  qu'un  pas,  d'autant  plus  qu'elle  nous  racontait  qae 
dans  une  clinique  de  la  banlieue,  on  avait  porlé  ce  dia- 
gnostic, et  qu'une  intervention  chirurgicale  lui  avait  été 
proposée  sur-le-champ. 

L'examen  objectif  de  l'œil  ne  tarda  pas  à  nous  faire  écarter 
ce  diagnostic. 

La  chambre  antérieure  était  d'une  transparence  parfaite, 
les  deux  pupilles  absolument  mobiles,  l'œil  très  bien  éclai- 
rable.  Mais  un  examen  rapide  du  nerf  optique  à  l'image  ren- 
versée nous  permit  de  voir  une  excavation  du  nerf  optique  ; 
la  papille  nous  semblait  d'un  blanc  sale,  on  aurait  pu  la 
croire  entourée  d'un  halo  périphérique. 

Cet  aspect  ne  nous  fut  pas  confirmé  par  un  examen  direct, 
à  l'image  droite.  L'excavation  existait  bien,  mais  avec  tous 
les  caractères  d'une  cavité  physiologique  :  le  nerf  c^tique 
n'avait  pas  la  teinte  blanc  bleuâtre  de  l'excavation  glauco- 
mateuse;  de  plus,  les  bords  n'étaient  pas  taillés  à  piccomme 
dans  cette  affection  ;  les  crochets  des  vaisseaux  n'étaient  pas 
brusques,  il  n'y  avait  pas  de  solution  de  continuité;  et  en 
faisant  varier  les  verres  derrière  le  miroir,  on  pouvait  fort 
bien  les  suivre  jusqu'à  leur  émergence;  ils  n'étaient  pas  non 
plus  repoussés  à  la  périphérie  interne.  Enfin  quelques  flo- 
cons du  corps  vitré  rendaient  très  bien  compte  de  l'aspect 
flou  et  terne  de  la  papille  que  le  premier  examen  nous  avait 
fait  percevoir. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  nous  avions  affaire  à  une 
malade  très  névropathe,  exagérant  les  troubles  qu'elle  éprou- 
vait, et  chez  qui  l'effroi  causé  par  le  premier  diagnostic 
porté  n'avait  pas  peu  contribué  à  exagérer  cet  état  nerveux. 

Il  fallait  donc  chercher  ailleurs  l'explication  de  phéno- 
mènes dont  l'état  des  yeux  ne  pouvait  pas  nous  rendre  un 
compte  suffisant.  Cette  explication  nous  fut  aisément  fournie 
par  les  troubles  dus  à  une  névrite  sus-orbitaire  d'origine  den- 
taire avec  asthénopie  réflexe. 
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De  plus,  il  y  avait  en  même  temps  une  conjonctivite  lacry- 
male qui  nous  donna  sur-le-champ  la  raison  des  arcs  irisés 
dont  se  plaignait  tant  la  malade.  Voilà  donc  un  ensemble  de 
symptômes  dont  le  moins  important  pouvait  suffire  pour  en- 
gager dans  une  voie  fausse  rendue  vraisemblable  pourtant 
par  la  série  des  autres  signes  qui  semblaient  tous  se  confir- 
mer les  uns  les  autres.  Il  est  vrai  que  là,  comme  dans  tant 
d'autres  cas,  un  simple  examen  à  l'image  droite  suffit  pour 
détruire  tout  ce  château  de  cartes  péniblement  édifié  avec  le 
groupement  si  précaire  des  symptômes  fonctionnels.  Mais  ce 
n'est  pas  un  plaidoyer  en  faveur  de  l'examen  direct  du  fond 
de  l'œil  que  nous  voulons  faire.  Nous  désirons  simplement 
nous  borner  à  l'interprétation  de  ces  symptômes  fonction- 
nels si  alarmants  dans  les  cas  de  ce  genre  pour  le  malade  et 
pour  le  médecin. 

Ils  sont  le  plus  souvent  très  légers  au  début,  et  force  est 
bien  de  s'en  rapporter  à  l'appréciation  du  malade  ;  il  s'ensuit 
que  fatalement  notre  opinion  dépendra  de  sa  tendance  plus 
ou  moins  grande  à  exagérer.  Fréquemment  aussi  tel  ou  tel 
trouble  prend  une  importance  considérable  à  ses  yeux.  Chez 
l'un  ce  sont  les  cercles  lumineux,  la  diffusion  des  rayons  qui 
attirent  toute  son  attention  ;  chez  un  autre  les  douleurs  péri- 
orbitaires  empêcheront  qu'il  ne  se  préoccupe  d'autres  signes 
non  moins  importants. 

Qui  ne  se  souvient  par  exemple  d'avoir  rencontré  des  ma- 
lades pour  lesquels  l'irisation  des  objets  brillants  devenait 
une  véritable  persécution.  Presque  toujours  ces  phénomènes 
sont  dus  à  la  présence  d'une  couche  de  larmes  devant  la 
cornée.  Cette  couche  forme  prisme;  la  décomposition  des 
rayons  lumineux  devient  alors  toute  naturelle. 

11  y  a  peu  de  temps,  nous  voyions  encore,  à'ia  clinique  de 
notre  maître,  une  malade  âgée  d'environ  40  ans  et  qui  nous 
arrivait  en  se  plaignant  seulement  de  ces  cercles  irisés 
qu'elle  percevait  au-devant  de  tous  les  corps  lumineux,  qui 
pour  elle  étaient  devenus  une  véritable  obsession;  c'était  le 
seul  trouble  oculaire  dont  elle  se  plaignait  ;  là  encore,  ce 
seul  phénomène,  décrit  d'une  façon  très  précise  comme  elle 
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le  faisait,  noas  fit  rechercher  soigneusement  les  autres 
signes  du  glaucome  ;  et  là  encore  nous  parvînmes  à  décou- 
vrir une  conjonctivite  lacrymale  dont  la  guérison  fit  dispa- 
raître ces  phénomènes  d'irisation.  Mais  déjà,  en  faisant 
décrire  d'une  façon  minutieuse  et  précise  les  sensations 
éprouvées  par  le  malade,  on  peut  éclairer  s(m  diagnostic  :  c'est 
ainsi  que  les  arcs-en-ciel,  pour  employer  l'expression  du 
malade,  n'ont  pas  l'aspect  typique:  «  Il  existe,  selon  plusieurs 
auteurs,  une  zone  noirâtre  contiguë  au  corps  incandescent 
mesurant  4  à  5*  et  continuée  par  des  cercles  irisés  de  2  à  2*,5  ; 
puis  vient  un  nouveau  cercle  très  chétif,  auquel  enfin  s*adjoint 
un  cercle  de  lumière  incolore  de  1,5  à  S"*  dans  lequel  appa- 
raît exactement  une  auréole  incolore  de  saint.  >  Enfin,  par- 
ticularité des  plus  importantes,  chez  les  glaucomateux,  ces 
arcs  irisés  n'apparaissent  qu'au  moment  des  attaques,  au 
lieu  que  chez  les  malades  dont  nous  parlons,  ils  s'obser? ent 
presque  en  tout  temps. 

Presque  toujours  une  diminution  de  la  vision  est  simul- 
tanée, augmentant  naturellement  dans  les  mêmes  propor- 
tions que  les  arcs  irisés.  Elle  est  alors  produite  soit  par  la 
même  cause,  c'est-à-dire  par  l'interposition  de  liquide; 
d'autres  fois,  elle  est  due  simplement  à  un  vice  de  réfraction 
ou  à  une  presbytie  au  début.  Il  est  inutile  d'insister. 

Tout  autre  est  l'importance  des  douleurs  péri-orbitaires 
que  les  malades  décrivent  le  plus  souvent  avec  une  grande 
insistance.  Une  névrite  du  trijumeau  est  alors  le  plus  sou- 
vent la  cause  de  ces  douleurs.  Nous  en  avons  donné  on 
exemple.  Il  y  a  deux  mois  environ,  nousétions  appelé  auprès 
d'une  religieuse  à  Moulins  qui  se  plaignait  de  très  violentes 
douleurs  de  ce  genre  :  elles  remontaient  à  plusieurs  mois 
revenant  avec  des  exacerbations  plus  ou  moins  vives  et 
s'kccompagnant  de  larmoiement,  obnubilation  de  la  vue  «t 
irisation  des  objets  lumineux.  Nous  avons  constaté  une 
névrite  intense  sus-orbitaire,  et  la  cause  de  cette  névrite  ne 
tarda  pas  à  nous  être  connue  :  en  effet,  une  dent  cariée  fut 
extraite  et  de  petits  tampons  d'ouate  introduits  dans  Falvéole 
furent  ramenés  imprégnés  d'une  petite  quantité  de  liquide 
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purulent.  L'origine  de  la  névrite  était  donc  évidente  et  il  est 
probable  que  le  larmoiement  reconnaissait  la  même  étiologie. 
Hâtons-nous  d'ajouter  que  tous  les  troubles  disparurent  à 
partir  de  ce  moment.  Peut-être  serait-il  utile  de  faire  observer 
ici  que  ces  crises  douloureuses  causées  par  une  névrite  du 
trijumeau  se  distinguent  par  quelques  traits  des  douleurs  du 
glaucome.  Pour  quiconque  les  a  entendu  décrire  par  des 
malades  intelligents  et  pouvant  analyser  leurs  impressions,  il 
est  facile  de  ne  pas  confondre  ces  douleurs  névralgiques  con- 
tinues, dont  le  malade  rapporte  lui-même  l'origine  à  ses 
dents  cariées,  avec  les  crises  terribles  du  glaucome.  Dans  le 
premier  cas,  c'est  un  malaise,  une  gène  quelquefois,  quel- 
ques douleurs  lancinantes.  Chez  les  autres  malades,  ce  sont 
des  élancements  ;  la  tête,  disent-ils,  semble  prise  dans  un 
étau;  elles  sont  quelquefois  continues,  il  est  vrai,  mais  avec 
des  exacerbations  terribles. 

Ces  symptômes,  tout  en  étant  ceux  qui  attirent  le  plus 
l'attention  du  malade  et  qui  peuvent  le  plus  contribuer  à 
fixer  l'esprit  du  médecin,  n'ont  donc  qu'une  valeur  très  rela- 
tive s'ils  ne  sont  accompagnés  des  autres  signes  du  glau- 
come, et  c'est  là  que  l'examen  de  la  cornée  de  la  chambre  an- 
térieure de  la  pupille  pourra  trancher  le  différend  avant  que 
nous  n'ayons  employé  notre  dernier  moyen  de  contrôle,  le 
fond  de  l'œil.  Et  là  encore  nous  avons  vu  que  les  renseigne- 
ments fournis  peuvent  être  insuffisants  ou  du  moins  leur 
interprétation  peut  être  erronée.  Nous  avons  vu  chez  la  ma- 
lade, dont  nous  avons  rapporté  tout  au  long  l'observation, 
que  la  papille  physiologique  de  cette  malade  avait  des  rap- 
ports nombreux  avec  l'exacavation  glaucomateuse  ;  que,  bien 
plus,  le  halo  grisâtre  que  l'on  trouve  dans  ces  cas  de  glau- 
come ne  manquait  même  pas,  cet  aspect  étant  produit  par 
des  flocons  du  vitré.  Si  nous  avons  dit  plus  haut  qu'avec  untf 
analyse  raisonnée  des  symptômes  fonctionnels  on  pouvait 
arriver  à  écarter  les  causes  d'erreur,  nous  pouvons  mainte- 
nant d'autant  plus  ajouter  qu'avec  un  examen  méthodique, 
on  peut  parvenir  à  une  interprétation  exacte.  L'évaluation  de 
la  profondeur  de  la  cavité^  l'appréciation  de  la  courbe  des 
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crochets  sont  autant  d'éléments  d'une  grande  importance 
pour  le  diagnostic. 

Il  est  yrai  que,  dans  certains  cas,  les  symptômes  se 
trouvent  groupés  comme  à  dessein,  avec  un  aspect,  des  ca- 
ractères alarmants,  et  tout  naturellement  on  pense,  non  pas 
le  plus  souvent  aux  symptômes  d'un  glaucome  aigu,  mais 
aux  signes  de  cette  affection,  à  ce  qui  a  été  désigné  sous  le 
nom  de  glaucome  prodromique. 

Et  pourtant,  le  plus  souvent,  l'histoire  du  malade,  rame- 
née à  des  proportions  vraisemblables,  dépouillée  de  tout  le 
cadre  qu'il  lui  donne  est  bien  simple  :  un  malade  atteint 
l'âge  de  40  ans,  il  commence  à  devenir  presbyte,  sa  vue  di- 
minue un  peu,  surtout  pour  travailler  de  près.  Un  sentiment 
très  humain  est  celui  qui  empêche  d'accepter  la  vieillesse.  Il 
ne  peut  donc  se  décider  à  recourir  aux  besicles.  De  là  tous 
les  efforts  qu'il  doit  faiiie,  de  là  les  maux  de  tête  et  aussi  la 
conjonctivite.  Que  ce  malade  soit  un  névropathe,  que  Ton  ait 
exprimé  devant  lui  quelques  craintes  et  voilà  notre  glaucoma- 
teux  tout  prêt,  tout  éduqué  pour  nous  faire  une  description 
complète  des  signes  fonctionnels  du  glaucome.  Que  le 
hasard  le  fasse  porteur  d'une  excavation  physiologique,  et 
alors  le  médecin,  armé  de  sa  loupe  et  de  son  miroir,  se  hâ- 
tera de  proposer  une  intervention  chirurgicale. 

Georges  Valois. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  !•'  décembre  1896. 
Présidence  dk  M.  Kopff. 

M.  Â.  Terson  lit  le  procès-verbal  qui  est  adopté. 

A  propos  du  procès-verbal  : 

M.  Galezowski.  —  Vous  avez  pu,  messieurs,  constater  comme 
moi  que,  depuis  notre  dernière  réunion,  un  opticien  de  Paris 
a  tàii  dans  les  journaux  une  réclame  broyante  sous  le  convert  de' 
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mon  nom  et  de  celui .  de  notre  Société.  Vous  savez  Thistorique 
des  faits.  11  y  a  quelques  mois  je  présentai  ici,  au  nom  de  cette 
maison,  une  substance  nouvelle  destinée  à  la  fabrication  des 
verres  de  lunettes.  C'était  une  simple  présentation  avec  lecture 
d'une  note  fournie  par  cette  maison  elle-même.  La  Société  ne 
s'occupa  nullement  davantage  de  la  présentation  et  ne  la  renvoya 
devant  aucune  commission  pour  faire  un  rapport  à  ce  sujet. 

En  la  faisant,  je  suivais  l'exemple  donné  par  plusieurs  de  nos 
collègues^  .entre  autres,  par  notre  vice^président,  qui,  quelque 
temps  avant  moi,  avait  également  présenté  un  produit  préparé 
par  un  pharmacien.  Nous  nous  faisons  un  devoir  de  porter  à  la 
connaissance  de  nos  collègues  les  observations,  les  découvertes, 
'es  applications  pouvant  offrir  une  utilité,  si  minime  qu'elle  soit, 
dans  un  cas  déterminé.  Ils  sont  ainsi  à  même  d'en  vérifier  les 
avantages  et  les  inconvénients,  et  d'apprécier  s'il  convient  d'en 
adopter  ou  conseiller  l'usage. 

Mais  nous  ne  saurions  admettre  que  ces  communications,  faites 
dans  un  but  absolument  désintéressé  et  conforme  à  l'intérêt  de 
tous,  deviennent  un  instrument  de  réclame  commerciale.  C'est 
cependant  l'usage  qu'en  a  fait  l'opticien  en  question.  Inutile  de  vous 
dire  qu'il  a  agi  à  mon  insu  et  sans  aucune  autorisation  de  ma  part. 

Dès  la  première  annonce  parue  j'ai  saisi  de  l'affaire  notre 
président  et  notre  secrétaire  général.  J'ai  protesté  près  des  jour- 
naux qui  avaient  inséré  la  réclame,  et,  après  avoir  pris  l'avis  du 
doyen  de  notre  faculté,  M.  Brouardel,  j'ai  fait  signifier  à  la 
maison,  auteur  de  la  réclame,  de  n'avoir  plus  à  se  servir  de  mon 
nom,  réservant  d'autre  part  tous  mes  droits  pour  l'abus  qui  en 
avait  été  ou  en  serait  fait. 

J'ai  tenu,  messieurs,  à  faire  entendre  ici  ma  protestation  et  à 
vous  faire  part  des  revendications  que  je  compte  exercer. 

H.  GoRECKi.  —  On  a  toujours  le  droit  de  poursuivre  quiconque 
a  livré  votre  nom  à  la  publicité  sans  votre  autorisation. 

M.  LE  Président  rappelle  que  M.  Galezowski  l'a  en  effet  saisi 
de  sa  protestation  dès  qu'il  a  connu  la  première  réclame  ou  se 
trouvait  mêlé  son  nom. 

M.  Despagnet,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  : 

1^  Une  lettre  de  remerciements  du  D'  Mitvalsky,  éla,  dans  une 
des  dernières  séances,  membre  correspondant  étranger  ; 

S"*  Une  lettre  de  M.  Sedan  qui  donne  sa  démission  de  membre 
correspondant  national; 

3"*  Une  lettre  d'excuses  de  M.  Morax  qui,  malade,  ne  peut  as- 
sister à  la  séance; 
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4"*  La  lettre  suivante  da  D' Deschamps,  de  Grenoble  : 

c  J'ai  lu  avec  intérêt  le  compte  rendu  de  la  discussion  qui  a  «n 
lieu  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  le  3  courant,  à  propos 
de  deux  cas  rapportés  par  le  D' Vignes  de  :  Retard  anormal  dans 
la  cicatrisation  après  l'opération  dé  la  cataracte. 

c  M'est-il  permis  de  rappeler  A  ce  sujet  un  court  article  que  j*ai 
publié  dans  la  Clinique  ophtalmologique  de  mai  i896. 

c  J'y  rapportai  un  cas  semblable  dans  lequel  j'avais  vu  la  chambre 
antérieure  se  rétablir  en  quelques  minutes  sems  mes  yen». 

€  Il  avait  sufli,  pour  obtenir  ce  résultat,  d'insinuer,  par  une  petite 
ouverture  faite  sur  les  bords  de  la  cornée,  une  spatule  d'argent 
mince  et  longue  et  de  la  promener  entre  l'iris  et  la  cornée  pour 
les  décoller  l'un  de  l'autre. 

c  J'en  concluais  que  le  retard  dans  la  formation  de  la  chambre 
antérieure  après  l'opération  de  la  cataracte  était  dû,  non  pas  au 
défaut  de  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire,  mais  à  l'adhérence 
de  la  pupille  et  même  de  l'iris  à  la  cornée. 

c  C'est  aussi  à  peu  près  l'opinion  exprimée  par  MM.  Cheval* 
lereau  et  Terson  au  cours  de  la  discussion. 

c  J'ajoutais  que  l'opacité,  qui  parait  siéger  en  pareil  cas  dans  les 
couches  profondes  de  la  cornée  au  niveau  de  la  pupille,  est  due 
en  réalité  à  l'adhérence  de  la  capsule  cristallinienne  à  la  face  pos« 
térieure  et  est  constituée  par  cette  capsule  elle-même. 

€  Enfin  Je  concluais  que  la  manœuvre  qui  m'avait  réussi  pouvait 
être  érigée  en  méthode  de  traitement  aux  lieu  et  place  de  Tiri- 
dectomie  préconisée  par  MM.  Yalude  et  Oger  de  Spéville. 

c  D'ailleurs,  l'iridectomie,  comme  aussi  les  instillations  d'atro- 
pine conseillées  par  M.  le  professeur  Panas,  n'agissent,  je  pense, 
qu'en  tiraillant  l'iris  et  en  rompant  ses  adhérences  A  la  cornée,  i 

M.  Despagnkt.  —  Je  crois  qu'il  est  impossible  d'admettre 
comme  générale  l'opinion  de  M.  Deschamps.  L'observation  qu*il  a 
publiée  est  extrêmement  intéressante,  mais  les  cas  de  ce  genre 
doivent  être  très  rares.  En  effet,  dans  la  plupart  des  faits  de  cica- 
trisation lente  on  n'a  jamais  noté  la  perte  de  transparence  du 
centre  de  la  cornée  qui,  au  contraire,  reste  parfaitement  clair.  En 
outre,  s'il  y  avait  adhérence  entre  la  cristallolde  et  le  centre  cor- 
néen,  adhérence  qui  serait  cause  du  retard  de  la  cicatrisation, 
cette  adhérence  ne  devrait  que  se  renforcer  avec  le  temps  et  dès 
lors  comment  admettre  qu'après  trois,  cinq  et  six  semaines  d'at- 
tente on  voit  la  cicatrisation  se  faire  et  la  chambre  antérieure  se 
rétablir  sans  qu'il  reste  aucune  trace  de  ce  long  retard.  Dans  ces 
cas  les  adhérences  se  seraient  donc  rompues  spontanément? 

Je  n'admettrai  même  pas  que  l'adhérence  existe  dans  tous  les 
cas  où  se  rencontre  une  altération  du  centre  eoméen. 
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Je  rappelai  à  notre  dernière  séanee  le  cas  d'une  vieille  malade 
où  la  cicatrisation  s'est  fait  attendre  trois  mois.  Le  centre  de  la 
cornée  devint  le  siège  d'une  ulcération  et  il  se  fit  un  hypopion. 
M.  Deschamps  venait  de  publier  son  observation.  Aussi  l'idée 
vint-elle  au  médecin  qui  avait  été  appelé  en  consultation  qu'il 
pouvait  s'agir  là  d'une  adhérence  capsulaire  à  la  cornée.  J'in- 
tervins pour  la  rompre,  mais  elle  n'existait  pas  et  la  cicatrisation 
ne  commença  et  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  qu'après 
que  j'eus  pratiqué  une  iridectomie. 

M*  Vignes.  —  L'observation  de  notre  collègue  ne  peut  pas  être 
rapprochée  de  celles  que  je  vous  ai  rapportées  :  le  retard  de  cica- 
trisation ne  tenait  pas,  chez  mes  opérés,  à  un  enclavement  de 
l'iris,  ni  de  la  capsule.  J'ai  seulement  mentionné  que  chez  le 
deuxième  sujet  l'iris  s'était  accolé  aux  lèvres  de  la  plaie  dans  les 
deux  ou  trois  derniers  jours,  juste  au  moment  de  la  fermeture  de 
la  chambre  antérieure.  Jusqu'à  ce  moment  la  pupille  était  abso- 
lument centrée. 

Passer  une  spatule  ne  peut  qu'être  fort  utile  ;  ce  fait  est  bien 
capable  de  déterminer  une  faible  réaction  qui  hâtera  la  cicatrisa- 
tion. Du  reste,  je  n'ai  nullement  eu  en  vue,  dans  ma  note,  de 
provoquer  une  discussion  sur  la  question  d'intervention,  mais  uni- 
quement de  montrer  que  si  on  a  mis  sur  le  compte  de  l'état  gé- 
néral le  retard  de  cicatrisation,  il  existe  certains  cas  où  la  relation 
de  cause  à  effet  est  peu  apparente  et  que  nous  avons  quelque 
chose  à  faire  pour  en  trouver  une  saine  explication. 

M.  JOGQS.  Extraction  dv  erUitalllià  iwmmtipmremi  éttnm  wêm  cas 
détache  elreonecplte  de  lalentlUe  {Présentation  du  malade). 

—  Le  malade  que  je  vous  présente,  âgé  de  38  ans,  est  venu  me 
consulter  au  commencement  du  mois  d'avril  dernier  pour  un 
grand  trouble  de  la  vision.  Sa  vue  a  commencé  à  baisser  il  y  a 
huit  ans  environ,  après  une  attaque  d'influenza.  Il  est  employé 
dans  une  grande  maison  de  produits  pharmaceutiques  où  ses 
fonctions  consistent  à  déchiffrer  la  correspondance  médicale; 
c'est  vous  dire  combien  lui  était  nécessaire  toute  la  netteté  de  sa 
vision. 

De  plus  en  plus  gêné  dans  son  travail,  il  dut  enfin,  en  février 
1895,  l'abandonner,  lorsqu'il  se  vit  dans  l'impossibilité  de  lire 
l'écriture. 

C'était  son  gagne^pain  qu'il  perdait,  aussi  en  fut-il  trè3  affecté. 
Son  état  mental  s'en  ressentit  et  lorsque  je  le  vis  pour  la  première 
fois,  il  était  dans  un  état  d'anxiété  et  d'agitation  extrême. 

Voici  ce  que  donnait  l'examen  des  deux  yeux  (vous  avez  pu 
vous  en  rendre  compte  en  examinant  le  droit  qui  n'a  pas  été 
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opéré)  :  ils  ont  une  apparence  extérieure  normale.  A  réclairage 
oblique  on  voit,  vers  le  centre  du  cristallin,  réfléchissant  la  lu- 
mière, un  disque  blanchâtre  de  2  millimètres  de  diamètre  en- 
viron. A  réclairage  direct,  cette  opacité  tranche  nettement  sur  la 
transparence  absolue  du  reste  de  la  lentille.  Cette  tache  est  formée 
d'une  quantité  innombrable  de  petits  points  très  serrés  au  centre, 
plus  disséminés  à  la  périphérie. 

Le  fond  de  Tœil  est  normal.  La  choroïde  et  la  rétine  sont  in- 
tactes. Les  deux  yeux  présentent  le  même  aspect. 

État  de  la  vision  :  A  5  mètres,  le  malade  a  encore,  de  chaque 
œil,  un  tiers  d'acuité  visuelle. 

Aussi  bien,  n'est-ce  pas  de  la  vision  éloignée  qu'il  se  plaint,  il 
s'en  contenterait,  mais  s'il  essaye  de  lire.de  près,  il  ne  peut  dé- 
chiffrer, et  encore  avec  peine,  que  le  n«  9  de  l'échelle  de  de  Wecker. 

Que  faire  en  pareil  cas?  Devais-je  dire  à  cet  homme,  déjà 
bien  affecté,  qu'il  n'avait  qu'à  se  résigner  à  son  sort  et  attendre 
patiemment  une  opacification  plus  complète  de  ses  cristallins? 
Mais  combien  de  temps  attendre,  et  comment,  pendant  ce  temps, 
gagner  sa  vie  ? 

Fallait-il  lui  proposer  une  iridectomie?  Je  n'y  ai  pas  songé  un 
instant,  attendu  qu'une  iridectomie  optique  ne  pouvait  pas  lui 
donner  la  quantité  de  vision  qui  lui  était  nécessaire  pour  re- 
prendre son  travail  délicat.  D'ailleurs  le  malade  avait  déjà  refusé 
cette  opération  qui  lui  avait  été  proposée  plusieurs  fois  dans  diffé- 
rentes consultations. 

Il  fallait  donc  proposer  à  cet  homme  une  intervention  capable 
de  lui  rendre  une  vision  aussi  parfaite  que  possible.  C'est  pour 
cela  que  je  lui  ai  fait  l'extraction  du  cristallin  de  l'œil  gauche. 

Vous  en  avez  vu  le  résultat  :  avec  des  verres  appropriés,  de 
loin  comme  de  près,  il  a,  de  cet  œil,  une  acuité  normale  et  aussi 
bonne  qu'avant  sa  maladie. 

^  P  (30-  +  l,15-f-10  V  =  ldeloin. 
"  ^  (  30»  +  1,75  +  U  lit  no  1  de  près. 
0  D  —  Pas  encore  opéré. 

L'opération  a  été  faite  par  discision  et  extractions  espacées  suc- 
cessives. 

Le  9  avril,  discision  au  kystitome. 

Le  21,  douze  jours  après,  la  cornée  commence  à  s'entourer 
d'un  cercle  périkératique  et  l'œil  à  devenir  douloureux  et  dur. 
Devant  ces  phénomènes,  je  n'hésite  pas  à  extraire  immédiatement 
une  partie  des  masses  opacifiées  et  tous  ces  phénomènes  dispa- 
raissent. 
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.  Le  13  niai,  yingl-trois  joars  après,  nouvelle  extraction  de 
couches  opacifiées. 

Au  bout  de  quelques  jours,  nouvelle  opacification,  mais  au 
centre,  à  travers  une  raie  verticale,  on  commence  à  voir  le  fond 
rouge  de  l'œil. 

Le  10,  vingt  jours  après,  troisième  et  dernière  extraction  du 
reste  des  masses  opacifiées. 

Toutes  ces  ponctions  successives  ont  été  faites  autant  que  pos*- 
sible  sur  le  même  point  de  la  cornée  à  la  partie  moyenne  du  mé- 
ridien vertical  supérieur. 

Sauf  après  la  discision  ou  se  montrèrent  quelques  phénomènes 
irritatifs  par  suite  du  gonflement  du  cristallin,  il  n'y  a  pas  eu,  après 
ces  diverses  interventions,  de  réaction  appréciable. 

Le  26  juin,  quinze  jours  après  la  dernière  évacuation  des 
masses  opacifiées,  il  ne  s*en  est  pas  formé  de  nouvelles  et,  à  tra- 
vers la  pupille  complètement  dégagée,  on  voit  très  nettement  le 
fond  de  l'œil. 

Si  j'ai  tenu  à  publier  ce  cas  et  à  vous  montrer  ce  malade,  ce 
n'est  pas  au  point  de  vue  de  l'opération  elle-même  qui  est  main- 
tenant assez  banale  depuis  qu'on  fait  l'extraction  du  cristallin 
transparent  dans  la  myopie  forte,  mais  c'est  à  cause  de  l'indica- 
tion particulière  présentée  par  mon  malade.  Il  a  une  tache  li- 
mitée des  deux  cristallins,  ce  qui  ne  l'empêcherait  pas  de  vaquer 
à  des  occupations  grossières,  puisqu'il  a  encore  1/3  d'acuité  vi- 
suelle, mais  sa  profession  ne  lui  permet  pas  de  s'en  contenter  et 
le  voilà  menacé  de  perdre  une  situation  où  il  gagne  facilement  sa 
vie.  Plutôt  que  de  rester  dans  cet  état  et  d'attendre,  il  préfère  les 
risques  d'une  opération  en  somme  assez  délicate.  Je  crois  qu'en 
pareil  cas,  chez  un  homme  encore  jeune,  l'extraction  du  cristallin 
est  absolument  indiquée.  Le  résultat  d'ailleurs,  dans  ce  cas,  a  jus- 
tifié amplement  le  choix  de  l'opération. 

Ce  fait,  il  est  vrai,  constitue  un  cas  particulier;  mais,  nous  pla- 
çant à  un  point  de  vue  plus  général,  nous  pouvons  nous  demander 
si  l'extraction  du  cristallin  transparent,  en  dehors  de  la  myopie, 
ne  trouverait  pas  des  applications  encore  assez  nombreuses. 

Il  est  généralement  indiqué  dans  les  traités  que,  dans  les  cas 
d'occlusion  pupillairé  et  de  synéchie  postérieure  totale,  l'iridec- 
tomie  étant  souvent  insuffisante,  il  faut  se  résoudre  à  l'extractioii 
du  cristallin.  Cette  opération  n'a  cependant  pas  dû  être  exécutée 
souvent,  si  j'en  juge  par  l'insuccès  de  mes  recherches  biblio- 
graphiques à  ce  sujet;  et  pourtant,  les  opérations  de  ce  genre 
sont  assez  importantes  pour  mériter  d'être  publiées.  C'est  ce  que 
j'ai  fait  moi-même  pour  trois  cas  peraonnels  :  les  deux  premiers 
ont  été  publiés  en  1891  à  la  Société  française  d'ophtalmologie, 
RIO.  p'oraT.  46 
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el  le  troisième  dans  la  Clinique  opktalmûlogifueen  féTrier  1896. 

En  présence  d'une  opacité  circonscrite  stationiiaire  siégeant  sur 
Taxe  da  cristallin,  qu'il  s'agisse  d'une  tache  acquise  ou  oongéni- 
taie,  on  pratique  géaéralement  une  irideelomie  optique.  Or,  sans 
parler  de  la  mutilation  disgracieuse  de  l'œil,  il  faut  bien  convenir 
que  la  meilleure  iridectomie  optique  ne  donne  pas  souyent  une 
brillante  vision.  Et  certains  malades,  en  raisoB  de  la  nature  de 
leur  profession,  ne  peuvent  pas  se  contenter  d'une  vue  défec- 
tueuse. Ne  vaut^il  pas  mieux,  dans  ces  cas,  faire  l'extraction  du 
cristallin,  au  moins  sur  un  œil? 

J'observe  en  ce  moment  un  malade,  homme  de  40  ans,  atteint 
de  choroidite  disséminée  probablement  congénitale.  La  vue  a  ton- 
tours  été  défectueuse,  mais  il  pouvait  très  bien  lire  et  écrire  en  se 
rapprochant  beaucoup.  Il  y  a  quelques  mois,  sa  vue  a  baissé  da- 
vantage, et  maintenant,  il  lui  est  impossible  de  lire  et  d'écrire. 
Or,  vers  le  centre  de  ses  deux  cristallins  et  suivant  leur  axe  antéro* 
postérieur,  on  voit  une  petite  tache  avec  quelques  rayons  allant 
vers  la  périphérie.  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  attribuer  cette  dimi- 
nution de  l'acuité  visuelle  à  une  recrudescence  de  la  choroidite 
qui  parait  stationnaire.  Mais  j'accuse  ces  deux  opacités  situées 
non  loin  du  pôle  postérieur,  an  niveau  des  points  nodaux  par  oà 
doivent  passer  tous  les  rayons  principaux. 

Ce  malade  ne  peut  pas  attendre  une  maturation  problématique 
de  sa  cataracte.  On  ne  peut  pas  non  plus  lui  proposer  une  iridec- 
tomio  qui,  je  crois,  n'améliorerait  pas  suffisamment  sa  vision.  U 
n'y  aurait  donc  plus  qu'une  ressource  :  l'extraction  du  cristallin. 
Me  basant  sur  le  cas  précédent,  je  n'hésiterai  pas  à  la  proposer  si 
le  malade  ne  veut  pas  se  contenter  de  sa  vision  actuelle. 

En  résumé,  je  crois  que  l'extraction  doit  remplacer  riridectomie 
optique  dans  certains  cas,  entre  autres  dans  l'occlusion  pupillaire 
suite  d'iritis  el  dans  les  opacités  circonscrites  et  stationnaires  do 
cristallin. 

M.  Despagnbt.  —  Si  nous  étions  certains  d'obtenir  toujours  le 
magnifique  résultat  qu'a  eu  M.  Jocqs,  et  dont  je  le  félicite  vivement, 
ce  serait  pour  nous  un  devoir  de  nous  ranger  à  l'opinion  de  notre 
collègue.  Mais  les  cas  de  réussite  comme  celui  qu'il  nous  présente 
sont  rares,  aussi  ne  puis*»je  accepter  qu'il  généralise  sa  proposi- 
tion d'extraction  du  cristallin  pour  toute  opacité  centrale,  alors 
que  riridectomie,  opéiration  bien  moins  grave,  nous  permet,  en 
mettant  à  découvert  toutes  les  parties  périphériques  du  cristallin 
qui  sont  transparentes,  de  rendre  une  vision  la  plupart  du  temps 
bien  suffisante. 

M,  Darier.  —  Dans  ces  derniers  temps  j'ai  eu  rooeasion  de  pra- 
tiquer plusieurs  fois  riridectomie  pour  deà  calkraetes  centrales  peu 
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avancées,  mais  gênant  pourtantcoitsidérablemeiiC  ia  vision.  Dans 
trois  de  ces  cas,  en  particulier,  chez  des  sujets  de  40  à  50  ans, 
j'avais  laissé  espérer  à  mes  malades  qa'ils  conserveraient,  grâce  à 
riridectomie,  nne  asses  bonne  Tision  pendant  un  certain  laps  de 
temps.  Or,  chez  tous  les  trois,  déjà  six  mois  après  ^opération,  la 
vision  baissa  très  rapidement  et  il  va  ftilloir  proefaainement  leur 
faire  l'extraction  de  la  cataracte. 

Aurait-il  mieux  valu  faire  l'extraction  dès  le  début?  Quelques  ma- 
lades préféreraient  cela,  mais  on  ne  saurait  poser  le  fait  en  prin- 
cipe. Dans  beaucoup  de  cas  et  surtout  cpiand  il  s'agit  de  cataracte 
congénitale,  Tiridectomie  donne  des  résultats  excellents  ;  mais, 
dans  la  cataracte  sénile,  il  y  a  peu  à  espérer  en  général  de  Tirideo 
tomie.  Il  faut  se  laisser  guider,  en  somme,  par  les  indications  du 
moment.. 

M.  Vignes.  —  La  conduite  tenue  par  M.  Jocqs  ne  peut  être  qu^ex- 
ceptionnelle  :  lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  de  cata- 
ractes lentes  à  se  compléter,  le  mieux  est  de  procéder  à  l'iridecto- 
mie  optique,  si  les  mydriatlqûes  nous  démontrent  que  cette 
intervention  a  quelque  chance  d'améliorer  la  vision.  Mais  si  la 
mydriase  ne  donne  aucune  amélioration  visuelle,  Tiridectomie  ne 
fera  guère  mieux.  Alors  si  le  patient  ne  possède  plus  une  vision 
suffisante  pour  vaquer  à  ses  travaux,  il  faut  évidemment  procéder 
à  l'extraction,  tout  en  ne  perdant  pas  de  vue  que  le  résultat  ne  seta 
pas  toujours  aussi  parfait  que  celui  de  l'opéré  de  H.  Jocqs  et  qu'on 
assiste  parfois  à  des  irido-choroldites  traînantes  fort  rebelles. 

M.  Parent.  —  Je  crois,  comme  M.  Jocqs,  qu'il  est  des  cas  où 
l'extraction  du  cristallin  peut  avantageusement  remplacer  l'iridec- 
tomie  optique.  Ce  sont  ces  cas  d'opacités  circonscrites  et  station- 
naires  chez  des  gens  qui  ont  absolument  besoin  d'une  vue  excel- 
lente pour  travailler.  Or,  je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  attendre 
de  l'iridectomie  optique  un  aussi  bon  résultat  que  celui  qui  a  été 
obtenu  par  l'extraction  chez  le  malade  que  nous  venons  de  voir. 

D'ailleurs,  une  iridectomie  optique  devient  défavorable  pair 
réblouissement  qu'elle  procure,  plus  tard,  lorsqu'on  a  été  obligé 
de  faire  l'extraction. 

Quant  aux  cataractes  zonulaires,  je  suis  de  l'avis  de  H.  Darier, 
il  faut  préférer  l'iridectomie. 

M.  Despagnet.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  conclusions  qui 
ressortent  de  nos  discussions  sont  des  articles  de  foi  pour  bien  des 
confrères.  Or,  la  conclusion  à  laquelle  vous  arrivez,  c'est  que,  pour 
toute  opacité  centrale,  il  sera  préférable  de  pratiquer  l'extrattioQ 
du  cristallin  au  lieu  de  faire  l'iridectomie.  Et  vous  avez  généra- 
lisé, car  il  n'est  plus  iquestiôn  simplement  de  la  cataracte  polaire 
postérieure  mais  bien  de  la  cataracte  mieléaîre.Oi'y  celle-ci,  dès  s«a 


Digitized  by 


Google 


72i  .  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  db  paris. 

apparition,  trouble  la  vae,  puisque  son  point  d'élection  est  le  centre 
nucléaire,  point  correspondant  au  centre  pupillaire.  Dès  le  débat, 
elle  trouble  notablement  la  vision,  et  cependant  un  seul  point  est 
atteint,  tout  le[reste  du  cristallin  est  normal  ;  or  sa  durée  moyenne 
d'évolution  est  de  quinze  années.  D'après  ce  que  vous  venez  de 
dire,  vous  né  les  attendrez  pas,  et  dès  le  début,  comme  la  vision 
est  troublée,  vous  émettez  l'avis  qu'on  pourra  procéder  à  l'extrac- 
tion. 

Je  m'inscris  en  faux  contre  une  pareille  manière  de  voir.  Corn* 
ment,  vous  allez  exposer  un  individu  dont  la  vision  est  encore  très 
appréciable,  à  une  opération,  ou  mieux  à  une  série  d'opérations, 
car  M.  Jocqs  a  dû  en  faire  quatre,  dont  chacune  peut  entraîner  la 
perte  totale  de  l'œil,  pour  lui  donner  une  vision,  si  vous  avez  on 
succès  complet,  qui,  en  moyenne,  sera  de  5/10,  cette  moyenne 
étant  celle  des  opérés  de  cataracte,  alors  que,  par  une  opération 
inoffensive,  l'iridectomie,  mettant  à  découvert  la  plus  grande  parUe 
du  cristallin  restée  transparente,  vous  êtes  certains,  et  sans  risques 
à  courir,  de  donner  à  votre  malade  une  vision  au  moins  égale,  sinon 
meilleure,  en  tout  cas  très  appréciable  et  en  lui  conservant  intacte 
son  accommodation,  ce  qui  est  loin  d'être  à  dédaigner  !  Vraiment, 
à  mon  sens,  l'hésitation  n'est  pas  permise. 

M.  Darier  vient^dô  rapporter  des  cas  où  la  cataracte  après  l'iri- 
dectomie est  venue  à  maturité  quinze  à  dix-huit  mois  après,  et  il 
en  conclut  qu'il  aurait  mieux  fait  de  faire  l'extraction  tout  d'abord. 
Ici  encore,  je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  les  cas  sont  nombreux  où 
l'iridectomie  a  pu,  pendant  bien  plus  longtemps,  donner  une  vision 
suffisante.  Et  puis,  ne  pensez-vous  pas  à  la  responsabilité  que 
'  vous  assumez  en  opérant  un  individu  dont  la  vision,  est  encore  suf- 
fisante pour  lui  permettre  de  gagner  sa  vie,  vision  que  votre  opé- 
ration peut  faire  perdre  !  Cette  responsdïilité  est  bien  atténuée 
quand  vous  opérez  un  œil  qui  ne  voit  plus. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  persuadé  d'ailleurs  que,dans  la  plu- 
part des  cataractes  centrales,  uneiridectomie,  opération  sans  dan- 
ger, peut  donner  une  vision  suffisante,  je  resterai  fidèle  à  cette 
opération  que  tous  nos  maîtres  ont  de  tout  temps  conseillée,  au 
lieu  de  pratiquer  l'extraction  du  cristallin,  opération  toujours 
grave,  qui  peut  entraîner  la  perte  d'un  œil  dont  la  vision  est  en- 
core des  plus  utiles. 

M.  Kœnig.  •-*  La  communication  de  M.  Jocqs  présente  un  grand 
intérêt.  Ce  qu'il  nous  propose  est,  pour  ainsi  dire,  le  corollaire 
de  la  méthode  employée  aujourd'hui  pour  la  guérison  de  la  myo- 
pie progressive.  Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  de  ces  cata- 
ractes dont  la  maturité  est  interminable.  Les  malades  souffrent 
beaucoup  de  cet  état  de  choses.  Ceux  qui  sont  obligés  de  travailler 
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pour  vivre  se  désespèrent  de  ces  lenteurs  qui  durent  d«s  années 
pendant  lesquelles  ils  ne  peuvent  se  livrer  à  aucune  occupation 
rémunératrice  ;  les  autres  se  lamentent  et  ne  prennent  pas  du  tout 
leur  parti  de  ce  retard.  Que  faire  en  présence  de  ces  réclamations 
incessantes  ?  Les  encouragements  et  les  conseils  sont  platoniques; 
on  peut  les  prodiguer,  mais  cela  ne  change  pas  leur  situation,  très 
malheureuse  parfois.  M.  Jocqs  propose  d'enlever  le'cristallin  dans 
certains  cas  spéciaux,  mais  je  souhaiterais  que  l'on  tentât  de  gé* 
néralisercette  mesure  à  un  plus  grand  nombre  de  cas.  Le  plus 
difficile  est  d'en  faire  un  choix  judicieux,  et  de  distinguer  les  va- 
riétés d'opacifications  auxquelles  on  peut  appliquer  cette  méthode. 

M.  Jocqs  me  parait  un  peu  trop  exclusif  en  proscrivant  l'iridec- 
tomie. 

Je  la  réserverais  volontiers  aux  cataractes  nucléolaires  dans  les- 
quelles l'opacité  est  nettement  circonscrite  en  un  point  très  limité. 
L'ouverture  que  l'on  réalise  ainsi  est  suffisante  au  point  de  vue  op- 
tique, et  au  point  de  vue  esthétique,  faite  le  plus  souvent  en  haut, 
la  paupière  supérieure  dissimule  la  difformité  et  la  rend  moins 
gênante. 

Si  l'opacification  s'étend  aux  couches  corticales  voisines  du 
noyau,  je  n'hésiterai  pas  à  extraire  le  cristallin. 

J'observe  en  ce  moment  une  malade  dont  les  cristallins  ont 
commencé  à  s'opacifier  il  y  a  bientôt  dix  ans.  L'évolution  de  la  ca- 
taracte est  si  lente  qu'on  peut  considérer  cet  état  comme  station- 
naire.  Il  existe  dans  les  différentes  parties  du  cristallin  des  stries 
opaques  dirigées  en  divers  sens.  Pour  les  cas  analogues  à  celuinsi 
on  devrait  pratiquer  l'extraction  du  cristallin  sans  attendre  la  ma- 
turité de  la  cataracte.  J'ai  opéré,  il  y  a  deux  ans,  à  Vichy,  avec  le 
D'  Régnier,  un  malade  qui  avait  des  opacités  disséminées,  et  qui 
se  plaignait  beaucoup  de  la  situation  intolérable  dans  laquelle  il 
se  trouvait.  C'est  sur  ses  instances  réitérées  que  je  fis  l'opération; 
l'iridectomie  faite,  au  préalable,  n'avait  pas  donné  un  bon  résul- 
tat visuel. 

Pour  les  opacités  corticales  antérieures  et  postérieures  qui 
rayonnent  du  centre  à  la  périphérie,  l'iridectomie  est  notoirement 
insuffisante;  à  elles  s'adresse  aussi  le  procédé  que  nous  préconi- 
sons :  l'extraction  simple. 

D'ailleurs,  elle  peut  s'appliquer  à  plusieurs  variétés  de  cataracte 
parce  que  le  retard  de  la  maturité  n'est  pas  absolument  spécial  à 
des  formes  déterminées.  Quant  aux  différentes  altérations  cata- 
racteuses  des  myopes,  il  est  superflu  défaire  remarquer  que  ceux- 
ci  bénéficieront  sous  uu  double  rapport  de  l'extraction.    . 

M.  Jocqs  a  rappelé  ce  qu'il  a  déjà  dit  à  propos  des  obstructions 
pupillaires  suite  d'iritis  qui  s'accompagnent  de  dépôts  d'uvée  sur. 
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k  cristalloldB.  Il  est  vrai  fue  l'iridectomie  exclusive  serait  illa- 
soire  parce  que  t6t  ou  tard  il  faut  recourir  à  Textractiou  de  la  ca- 
taracte qui  se  développe  toujours  daus  les  cas  graves.  Mais,  dans 
les  cas  d'adhérences  nombreuses,  riri4eeton^ie  faite  simultané- 
ment doit  être  conservée  pour  préserver  l'œil  de  nouvelles  réci- 
dives. 

En  résumé  Je  suis  convaincu  que  Ton  peut  rendre  aux^jualades 
un  grand  servicoi  tout  en  gardant  vis-à-vis  d'eux  les  réserves  qu'in- 
dique H .  Jocqs.  Il  £aut  rompre  avec  les  vieilles  traditions  et  ne  plus 
leur  sacrifier  l'intérêt  .des  malades  et.  les. exigences  de  certaines  si- 
tuations qui  s'imposent. 

M.  A.  Terson.  —  Je  crois  que  dans  les  cataractes  centrales  et 
corticales  postérieures,  l'iridectomie  doit  toujours  être  d'abord 
pratiquée,  avant  de  songer  à  l'extraction  du  cristallin.  J'ai  opéré 
cette  année  un  adulte  porteur  de  vastes  cataractes  corticales  posté- 
rieures et  d'anciennes  cicatrices  cboroîdiennes.  Une  double  iridec- 
tomie  inféro-inteme  que  je  lui  ai  pratiquée  lui  permet  de  lire, 
alors  qu'il  se  conduisait  difficilement.  Cette  iridectomie,  qui  n'a 
pas  plus  de  danger  qu'une  simple  iridectomie  préparatoire,  peut 
suffire  pendant  un  temps  indéterminé  et  ne  gênera  en  rien  une 
opération  ultérieure  sur  le  cristallin  lui-même.  Rien  ne  permet 
de  prévoir  à  l'avance  le  plus  ou  moins  d'effet  de  l'iridectomie. 

M.  GoRECKi.  — Â  l'appui,  de  ce  qu'a  dit  M.  fiespagnet^j*ajoute- 
rai  quelques  mots  :  M.  Jocqs  a  eu  un  bon  résultat,  il  eût  pu  ne 
pas  aussi  bien  réussir  et  avoir  une  obstruction  complète  de  la  pu* 
pille.  Il  lui  aurait  fallu  Caire  alors  une  iridectomie. 

Dans  un  cas  de  cataracte  congénitale,  j'ai  fait,  comme  M.  Jocqs, 
une  discision,  puis  une  extraction,  et  n'ajant  pas  obtenu  la  libé- 
ration de  la  pupille,  j'ai  dû  faire  une  iridectomie. 

S'il  se  fût  agi  d'un  adulte,  ma  responsabilité  eût  été  engagée  et 
mon  malade  eût  été  probablement  fort  mécontent  d'avoir  à  subir 
trois  opérations  au  lieu  d'une.  Il  ne  faut  donc  pas  trop  généraliser 
les  conclusions  de  M.  Jocqs. 

H.  Parent  reproche  à  l'iridectomie  de  causer  des  éblouissements 
et  de  provoquer  des  images  diffuses.  Or,  si  on  la  fait  vers  la  partie 
supérieure,  l'opéré  arrive  en  général  assez  vite  à  placer  sa  pau* 
pière  dans  une  position  convenable,  de  façon  à  éviter  toute  gêne. 
C'est  ce  que  j'observe  sur  mes  opérés  de  cataracte  avec  iridec- 
tomie. 

M.  Parent.  —  Je  ferai  observer  à  M.  Gorecki  qu'en  mention- 
nant les  inconvénients  d'une  brèche  de  l'iris  après  l'extraction  du 
cristallin,  j'ai  voulu  parler  seulement  de  l'iridectomie  faite  en 
dedans  dans  un  but  optique  et  non  pas  de  celle  faite  en  haut  pour 
l'extraction. 
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H.  Jocos*  «-  Malgré  cette  longue  discassion  et  des  avis  en  ap- 
patence  oootmûres»  je  crois  que  nous  sommes  tous  d'accord  sur 
la  conduite  à  suivre  en  pareil  cas. 

Je  ne  prétends,  pas  remplacer,  liridectomie  optique  par  Textrac* 
lion  dans  tous  les  cas  d'opacificalion  centrale.  Je  me  suis  même 
servi  du  mot  tache  qui  implique  dans  ma  pensée  l'idée  d'une  opa- 
cification  qui  ne  fera  que  peu  ou  pas  de  progrès  et  qui  se  trouve 
au  milieu  d'un  cristallin  absolument  transparent. 

Je  n'ai  donc  pas  voulu  parler  de  la  cataracte  ordinaire,  même 
fût-elle  nucléolaire  et  d'une  marcbe  très  lentes  Car  ici,  ce  serait 
poser  la  question  de  maturation  artificielle  et  chacun,  à  ce  sujet, 
doit  se  laisser  guider  par  les  circonstances. 

Je  veux  dire  seulement  qu'en  présence  d'une  vision  défectueuse 
dont  ne  peut  pas  se  contenter  le  malade,  lorsqu'elle  est  causée  par 
une  de  ces  taches,  les  membranes  étant  saines,  l'iridectomie  op- 
tique ne  peut  pas  donner  la  perfection  visuelle  qu'on  peut  avoir 
avec  l'extraction.  Mais  la  condition  indispensable,  pour  faire  cette 
opération,  c'est  que  le  malade,  ne  voulant  pas  se  contenter  de  ce 
qu'on  peut  lui  promettre  par  l'iridectomie  optique,  l'ait  demandée 
formellement  et  acceptée,  en  connaissance  de  cause. 

Quant  aux  opacités  centrales  dues  à  la  sclérose  du  noyau,  on 
peut  y  remédier  par  la  maturation  artificielle  si  l'on  veut,  mais  je 
me  refuserai  absolument  à  une  iridectomie  optique  qui  ne  donne- 
rait pas  grand'chose  et  qui  serait  très  préjudiciable  après  l'extrac- 
tion, comme  l'a  dit  H.  Parent. 

Dans  les  cataractes  polaires  postérieures,  on  peut  se  contenter  de 
l'iridectomie,  puisqu'on  ne  peut  pas  prétendre  à  une  vision  excel- 
lente à  cause  del'état  habituel  des  membranes  internes  dans  ces  cas. 

En  somme,  j'ai  visé  les  cas  encore  assez  nombreux  où  une  tache 
même  très  petite,  mais  stationnaire,  des  cristallins  mettant  les  ma- 
lades dans  une  situation  pénible,  ceux-ci  ayant  besoin  d'une  vision 
parfaite,  nous  sommes  obligés  à  l'extraction  à  cause  de  l'insuffi- 
sance notoire  de  l'iridectomie. 

H.  A.  TerSON.  Traltemeni  de  l'e«<roploii  ménUe  (Présen^ 

tation  de  malade).  —  Le  traitement  de  l'ectropion  sénile  semble 
encore  relativement  mal  établi.  En  face  d'une  affection  aussi 
fréquente,  on  reste  étonné  du  nombre  des  procédés  proposés  ou 
employés,  procédés  différant  profondément  entre  eux,  ce  qui  lais- 
serait croire  qu'on  a  le  choix,  pour  guérir  une  seule  et  même 
lésion,  entre  les  procédés  les  plus  dissemblables  comme  exécu- 
tion, et  comme  suites  opératoires  :  en  réalité,  cela  rappelle  un 
peu  l'anarchie  opératoire  qui  régnait  si  complètement,  il  y  a 
quelques  années,  sur  l'extraction  de  la  cataracte. 
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Le  malade  que  je  vms  présente,  et  que  j'ai  opéré^es  deux  yeux, 
était  atteint  d'un  double  ectropion  séoile,  avec  conjonctive  herniée 
et  sarcomateuseï  et  oblitération  totale  des  voies  lacrymales.  Cet  état 
durait  depuis  plusieurs  années.  Je  l'ai  opéré  de  la  manière  suivante, 


des  deux  yeux,  le  même  jour.  J'ai  d'abord  pratiqué  dans  les  deux 
yeux  des  instillations  de  cocaïne  à  1/20,  et  dans  la  peau  avoisinant 
4es  deux  commissures  externes,  une  injection  de  quelques  gouttes 
de  cocaïne  à  1  p.  100.  Quelques  jours  auparavant,  j'avais  incisé  les 
points  lacrymaux  inférieurs  et  cathétérisé  régulièrement  les  voies 
lacrymales.  J'ai  réséqué  ensuite  le  bourrelet  conjonctival  sous 
forme  d'une  large  bandelette  allant  de  la  commissure  externe 
jusqu'à  la  commissure  interne  en  arrière  du  canalicule  lacrymal. 


en  restant  à  1  millimètre  1/2  environ  du  cul-de-sac  conjonctival. 
Le  tarse  a  été  entièrement  respecté.  Puis  j'ai  excisé  à  la  région 
commissurale  un  triangle  comprenant  la  peau  et  l'orbiculaire, 
triangle  dont  l'étendue  cutanée,  prise  entre  les  mors  d'une  pince, 
corrigeait  entièrement  l'ectropion.  La  commissure  externe  cor- 
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respondait  au  milieu  de  la  base  du  triangle.  J'ai  ensuite  réuni 
par  quelques  soies  aseptiques,  sans  suturer  la  conjonctite.  La 
commissure  externe  n'a  pas  été  touchée  et  les  fils  ont  été  enlevés 
le  quatrième  jour.  Le  résultat  des  deux  côtés  a  été  des  plus  satis- 
faisants. Les  paupières  sont  souples,  Tectropion  corrigé  ;  on  ne 
voit  même  plus  de  cicatrice  cutanée.  J'ai  fait  déjà  trois  fois  cette 
opération  avec  le  même  excellent  résultat. 
•  Contre  Tectropion  sénile,  les  procédés  actuellement  recomman- 
dés ne  sont  pas  sans  présenter  divers  inconvénients. 

L'anse  de  Snellen  et  les  diverses  variétés  de  sutures  coupantes 
causent  de  vives  douleurs,  entraînent  une  suppuration  des  plus 
aléatoires;  enfin  ce  procédé,  qui  relève  des  tendances  chirurgicales, 
qui  semblent  passées  aujourd'hui, donne  d'autant  moins  de  sécurité 
pour  l'avenir  qu'il  laisse  subsister  en  entier  le  relâchement  de  la 
paupière. 

Les  procédés  d'Antyllus,  de  Kuhnt  et  les  autres  similaires  ré- 
sèquent une  partie  du  tarse  perpendiculaire  au  bord  libre,  et,  sans 
avoir  les  dangers  du  procédé  d'Adams  qui  excisait  délibérément 
un  morceau  central  de  la  paupière  entière,  il  peut  entraîner  un 
certain  degré  de  difformité  et  un  bourrelet  cutané.  Pourquoi 
attaquer  le  tarse,  squelette  de  la  paupière,  juste  à  la  partie  la  plus 
visible,  s'il  y  a  possibilité  de  guérir  l'ectropion  sans  toucher 
&  la  coque  palpébrale  ? 

Les  résections  horizontales  de  la  conjonctive  et  du  tarse  (Bou- 
cheron, Fukala)  atteignent  aussi  le  tarse,  bien  que  dans  un  sens 
moins  dangereux. 

La  tarsorrhaphie  externe,  le  procédé  de  Dieffenbach  et  celui, 
bien  préférable  cependant,  de  Szymanowski,  ont  le  grave  incon- 
vénient esthétique  de  modifier  la  forme  de  l'ouverture  palpébrale, 
et  de  supprimer  une  partie  du  bord  ciliaire.  L'ectropion  peut  être 
corrigé,  mais  le  malade  est  souvent  défiguré,  et  l'inégalité  entre 
tes  deux  yeux  est  flagrante,  si  on  n'a  opéré  qu'un  seul  côté,  chose 
parfaitement  possible,  l'ectropion  n'étant  pas  forcément  bilatéral. 

Les  cautérisations  profondes  au  thermo-cautère  peuvent  être 
efficaces,  mais  elles  ont  les  défauts  des  brûlures  de  la  conjonctive 
et  des  paupières,  et  leur  effet  ne  saurait  être  exactement  dosé. 

Des  cautérisations  perpendiculaires  au  bord  libre  ont  été  beau- 
coup vantées,  seules  ou  combinées  aux  sutures  de  Snellen.  Je 
n'ai  pas  mis  en  usage  ce  procédé:  le  seul  casque  j'aie  vu  opéré  de 
cette  façon  par  un  de  nos  confrères  concernait  un  ectropion  la- 
crymal chez  un  sujet  assez  jeune  :  le  résultat  avait  été  insuffisant, 
l'ectropion  persistait,  et  entre  les  raies  cicatricielles,  la  conjonc- 
tive présentait  un  aspect  saillant,  matelassé  en  quelque  sorte,  qui 
constituait  une  réelle  difformité. 
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Le  procédé  que  j'ai  employé,  estlaréupion  sjst^matiqae  de  deux 
méthodes  qui  peuvent,  dans  des  cas  légevs,  dooner  des  résullats, 
mais  qui»  séparé^  éc^oueraieot  souveuL  La  xéaectioa  coi\jonc* 
tivale  est  extrèmemeat  ancienne;  plus  près  de  nous,  Bordeoave 
et  les  oculistes  du  xviir  siècle  l'ont  beaucoup  vantée.  Quant  à 
la  résection  seule  d'un  lambeau  cutané,  sans  toucher  ila  commis- 
sure externe,  pour  diminuer  le  relàeheoient  des  piiiipiëres,  elle  a 
été  recommandée,  daus  un  remarquable  mémoire  par  A.  WeberS 
mais  elle  ne  parait  pas  être  (malgré  ses  très  grands  avantages 
dans  les  cas  légers  d'ectropion  lacrymal)  entrée  dans  la  pratique 
journalière.  Dans  Tectropion  sénile,  elle  serait  insuffisante  seule. 

La  combinaison  des  deux  méthodes  semble,. au  contraire,  par- 
faitement adaptée  au  but  à  atteindre.  En  effet,  il  y  a  trop  de  con- 
jonctive, trop  de  peau  et  d'orbiculaire;  il  faut  donc  porter  sur  ces 
deux  points  à  la  fois,  et,  dans  les  cas  graves,  réséquer  systéma- 
tiquement la  conjonctive,  qui  est  de  trop,  et  dont  la  cicatrice 
donnera  la  rétraction  interne  désirable,  et,  d'autre  part,  en  en- 
levant une  portion  de  peau  et  d'orbiculaire  dans  la  région  externe, 
on  diminue  la  paupière  de  ce  qu'elle  a  de  trop  et  on  ramène  la 
peau  et  l'orbiculaire  à  des  dimensions  normales.  Ce  procédé  a  en 
eifet  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  exactement  dosé.  On  enlève 
la  quantité  de  conjonctive  nécessaire  et  rien  n'est  plus  facile  que 
de  mesurer  la  quantité  de  peau  à  supprimer  pour  rendre  &  la  pau- 
pière sa  forme  et  son  étendue  physiologiques.  De  plus,  le  procédé, 
en  ne  touchant  ni  à  la  commissure,  ni  au  bord  ciliaire,  conserve 
à  l'ouverture  palpébrale  du  sujet  ses  dimensions,  sa  direction  et  sa 
forme  normale. 

J'insiste  sur  la  nécessité  de  faire  porter  la  résection  conjonc- 
tivale  jusqu'en  arrière  du  point  lacrymal  inférieur  pour  le  redresser 
définitivement.  De  plus,  on  dessinera  le  triangle  en  plaçant  sa 
base  vers  la  commissure  externe,  de  façon,  comme  le  prouvent  les 
figures,  à  ce  que  le  placement  des  sutures  attire  plus  régulière* 
ment  en  dehors  la  commissure  externe,  que  si  le  sommet  da 
triangle  correspondait  à  la  commissure. 

La  suture  des  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  peut  être  utile  et 
je  la  crois  préférable  à  l'excision  pure  et  simple,  car  elle  donne 
une  réunion  immédiat^,  néanmoins  elle  n'est  pas  indispensable. 

En  somme,  par  la  combinaison  de  la  résection  conjonctivale  et 
de  l'excision  d'un  lambeau  palpébral  d'étendue  variable,  on  peut 
doser  exactement  le  redressement  suivant  le  cas  par  un  procédé 
facile  à  exécuter,  avec  la  simple  anesthésie  focale,  et  dont  le 
résultat  est  immédiat,  sans  réaction  inflammatoire  ou  soumise 


1.  A.  Weber,  Ann.  d'OcuL,  1875. 
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aux  évenioalUés  diQ  la  suppuration.  Il  a  le  graud  avai^tagfi  de  ne 
modifier  en  rien  les  dimensions  et  les  éléments  essentiels  du  bord 
ciliaire^  de  1^  ps^piëre  même  et  de  rouverture  palpébrale. 

M.  JocQS^.pr  II  e&t  iucontestable  que  le  résultat  de  cette  opéra* 
tlou  sur  le  malade  quejoqus  a  montré  M.  Terson  est  excellent. 

D'ailleurs,  il  est  probable  que  tous  les  procédés»  entre  les 
mains  de  leurs  auteurs  surtout,  ont  donné  parfois  des  résultats 
aussi  beaux.  Pour  mon  compte,  dans  Tectropion  sénile,  les  cauté- 
risations verticales  m'ont  donné  des  résultats  excellents.  J'en  suis 
mémo  arrivéi  devant  la  perfection  de  quelques-uns  de  ces  résultats, 
à  me  demander  si  la  guérison  devait  toi^ours  être  attribuée  au 
procédé  lui-même  ou  bien  à  une  simple  action  excitatrice  de 
l'acte  opératoire  sur  le  muscle  orbiculaire.  J'ai  été  amené  à  émet- 
tre cette  hypothèse  p,ar  ce  cas  remarquable  que  j'ai  déjà  publié 
(Société  française  d'opht,,  18dG,  p.  475)  où  chez  une  vieille  femme 
atteinte  d'ectropion  double  très  prononcé  depuis  yingt-cinqans,les 
cautérisations  verticales  d'un  seul  côté  amenèrent  la  guérison  absolue 
très  rapidemeotj  non  seulement  du  côté  opéré,  mais  également  de 
l'autre  cêté.  Nous  sommes  bien  obligés  d'admettre  ici  une  autre 
action  que  l'action  simplement  mécanique  de  l'opération.  C'est 
pour  cela  que  j'ai  dit  que  l'ectropioa  sénile  était  dû  à  une  parésie 
de  Torbiculaire  susceptible  de  guérir  par  la  simple  excitation  de 
lacté  opératoire.  J'admets  cependant  qu'il  ne  faut  pas  se  fier  à 
cette  action,  bien  que  je  la  croie  incontestable,  et  que  nous  devons 
rechercher  les  procédés  opératoires  les  plus  efficaces;  celui  de 
M.  Terson  me  parait  être  du  nombre. 

M.  Page.  Sareoue  4e  la  tMi«»>^r«  inrérfeiwe. — Les  sarcomes 
palpébraux  que  nous  avons  l'occasion  d'observer  sont  le  plus  sou- 
vent des  tumeurs  ayant  leur  point  de  départ  sur  la  conjonctive  ou 
dans  les  régions  voisines.  Les  sarcomes  primitifs  des  paupières 
sont  des  tumeurs  fort  rares  dont  on  ne  trouve  que  sept  ou  huit  cas 
bien  authentiques  dans  la  littérature  ophtalmologique ^  Presque 
tous  appartiennent  au  sarcome  mélanique;  celui  de  Van  Duyse  et 
celui  que  j'ai  rapporté  à  la  Société  française  d'ophtalmologie  en 
1893  sont  des  sarcomes  non  pigmentés. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  cette  année  un  nouveau  sarcome  de 
ce  genre  dont  l'observation  vous  paraîtra  sans  doute  présenter 
quelque  intérêt  en  raison  de  la  rareté  de  la  tumeur,  de  son  mode 


1.  Cas  de  Gallenga  {Ann.d'Ocul.,  1885),  de  Van  Duyse  (Ann.d'Ocul.y  1889), 
de  Lagrange  {Soc.  franc.  d'Ophty  1891),  de  Fage  (Soe,  franc.  dVpht.,  1893), 
de  Zimmerman  (Opht  review^  1894),  de  Promaget  et  Cabannes  (Soe.  d^Opht. 
de  B^deavx,  1894),  de  Guibert  {Soc.  franp.  tOpht,  1H96). 


Digitized  by 


Google 


732  SOCIÉTÉ  D'oPRTALHOLOGIB  de  TAHIS. 

de  début  et  d'évolution,  enfin  des  bomies  conditions  de  l'auto- 
plastie. 

Ce  sarcome  appartient  &  une  femme  de  37  ans  &  ^ni  j'avais  en- 
levé en  1893  deux  chalazions  de  la  paupière  inférieure  gauche  et 
qui  vint  de  nouveau  &  ma  consultation  au  mois  de  juillet  dernier 
pour  une  néoplasie  siégeant  à  la  même  paupière  et  ayant  cette  fois 
les  allures  d'une  tumeur  maligne. 

La  malade  fait  remonter  le  début  du  mal  à  quinze  mois,  époque 
du  sevrage  de  son  dernier  enfant;  elle  nous  apprend  que  son  grand- 
père  paternel  a  eu  un  cancrolde  de  la  paupière  ;  aucun  traumatisme 
local  n'a  attiré  son  attention.  En  examinant  sa  paupière  inférieure 
gauche,  nous  la  trouvons  volumineuse  et  empâtée;  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  fève  s'est  développée  dans  l'épaisseur  même 
de  ses  deux  tiers  externes  en  formant  une  masse  bosselée,  au- 
dessus  de  laquelle  la  peau  est  intacte  mais  assez  vascularisée, 
masse  mobilisable  en  tous  sens  avec  la  paupière  et  assez  consis- 
tante au  toucher.  La  conjonctive  du  cul-de-sac  est  oedématiée, 
même  tomenteuse  dans  l'angle  externe.  Le  bord  ciliaire  est  con- 
servé. L'état  général  est  excellent;  les  ganglions  ne  sont  pas  en- 
gorgés. 

Après  quelques  semaines  d'observation  pendant  lesquelles  la 
tumeur  paraît  avoir  augmenté  de  volume,  je  pratique  l'ablation  de 
presque  toute  la  paupière  par  une  incision  en  V  dont  une  des 
branches  part  en  arrière  de  la  commissure  externe  et  l'autre 
aboutit  en  dehors  et  près  du  point  lacrymal.  La  restauration  de  la 
paupière  est  faite  à  l'aide  d'un  lambeau  quadrilatère  pris  sur  la 
joue  et  amené  par  glissement,  après  dissection,  vers  le  grand 
angle  (procédé  de  Dieffeabach).  La  conjonctive  bulbaire  est  su- 
turée au  bord  supérieur  du  lambeau  pour  conserver  dans  la  me- 
sure du  possible  un  cul-de-sac.  Il  reste  en  dehors  du  lambeau,  sar 
la  joue,  une  étroite  perte  de  substance  qui  se  comblera  par  bour- 
geonnement. La  réparation  est  complète  au  bout  d'une  vingtaine 
de  jours  avec  un  résultat  plastique  excellent.  Jusqu'à  présent  il 
n'y  a  pas  trace  de  récidive. 

JKolre  attention  s'est  particulièrement  portée  sur  les  coupes  que 
nous  avons  pratiquées  sur  la  tumeur  durcie  dans  l'alcool  et  incluse 
dans  la  paraffine.  Ces  coupes  faites  perpendiculairement  à  la  sur- 
face cutanée  montrent  que  le  tissu  morbide  s'est  développé  entre 
le  tarse  qui  n'a  pas  été  entamé  et  l'orbiculaire  dont  il  a  dissocié 
quelque  peu  les  faisceaux  musculaires  en  s'infiltrant  même,  au 
centre  de  la  tumeur,  jusque  dans  la  peau  qui  d'ailleurs  a  conservé 
ses  éléments  normaux. 

.  La  tumeur,  sans  être  encapsulée,  est  assez  bien  limitée.  Elle 
est  composée  d'un  amas  de  cellules  à  gros  noyau,  tassées  les  unes 
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contre  les  autres,  au  milieu  d'une  substance-  amorphe  très  peu 
abondante,  dont  la  plupart  sont  rondesi  dont  beaucoup  aussi  sont 
des  cellules  fusiformes  courtes,  sans  prolongements  multiples  ni 
tassement  suffisant  pour  former  des  éiisceaux  semblables  à  ceux 
des  tumeurs  fibro-piaatiques.  Il  n'existe  nulle  part  de  dégénéres- 
cence muqueuse,  de  pigmentation,  ni  de  foyers  hémorragiques; 
seulement  quelques  vaisseaux  sans  parois  propres. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  sarcome  globo-fuso-cellulaire  non 
pigmenté,  développé  entre  le  tarse  et  Torbiculaire. 

Je  n'ai  pas  été  sans  me  demander  s'il  y  avait  eu  une  relation 
entre  ce  sarcome  et  les  chalazions  que  j'avais  enlevés  il  y  a  deux 
ans  sur  cette  mèmci  paupière,  et  qui,  malgré^  leur  contenu  bien 
caractéristique,  pourraient  peut-être  se  confondre  avec  un  sarcome 
naissant.  Par  les  rapprochements  histologiques  qu'on  peut. faire 
entre  le  sarcome  et  le  chalazion  (granulome  de  Yirchow),  il  vient 
à  la  pensée  de  donner  pour  point  de  départ  à  noti'e  tumeur  l'in- 
flammation des  glandes  de  Heibomius.  Dans  un  cas  analogue, 
;fiulke  pensait  que  le  néoplasme  avait  pris  naissance  dans  un  kyste 
du  tarse.  Mais  il  n'en  saurait  être  ainsi  dans  notre  observation, 
puisque  la  tumeur  s'est  développée  en  dehors  du  tarse,  et  nous  ne 
voyons  que  l'inflammation  de  voisinage  qu'on  puisse  invoquer  ici 
comme  facteur  étiologîque. 

On  sait  en  effet  la  tendance  actuelle  de  quelques  histologistes  à 
considérer  le  sarcome  comme  des  néoformations  de  nature  inflam- 
jnatoire.  S'il  est  vrai  que  ni  la  forme  ni  le  groupement  des  élé- 
ments constitutifs  du  sarcome  ne  lui  sont  exclusifs,  s'il  est  exact 
que  ces  éléments  se  retrouvent  dans  les  produits  d'inflammation 
banale,  il  y  a  dans  l'évolution  des  tumeurs  malignes  des  particu- 
larités capables  de  les  caractériser  nettement.  On  ne  peut,  nous 
semble-t-il,  admettre  le  rôle  du  traumatisme  et  de  l'inflammation 
qu'à  titre  de  cause  purement  occasionnelle. 

Il  est  possible  que  chez  ma  malade  l'inflammation  ait  réveillé 
un  processus  préparé  par  une  tare  héréditaire;  mais  l'examen 
histologique  démontre  que  les  chalazions  n'ont  pris  aucune  part 
à  la  constitution  même  du  sarcome  dont  je  viens  de  vous  donner 
l'observation. 

On  procède  ensuite  à  l'élection  du  bureau  pour  1897. 

Président  :  15  votants.  Obtiennent  :  M.  Vignes  12  voix,  M.  Ja- 
va! 1,  M.  Darier  1, 1  bulletin  blanc. 

M.  Vignes  ayant  la  majorité  absolue  est  proclamé  président 
pour  1897. 

Yice-président.  l""'  tour  :  15  votants.  Obtiennent  :  MM.  Jayal 
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5  voix,  Joeqs  3,  Bonehemil,  Parent  et  Wnillomenet  ehacnn  1. 

2*  tour.  Obtiennent  :  MM.  Javal  5  voix,  Jôcqs  5,  Bonclieron  2. 
Darier  2,  Wuîllomenet  i. 

8*  tonr.  Obtiennent  :  MM,  Jocqs  8  voix,  Javal  7. 

M.  Jocqs  ayant  obtenu  la  majorité  absolue  est  proclamé  vice- 
président. 

Secrétaires  annuels  :  H  volants.  Obtiennent  :  MM.  A.  Terson 
13  voix,  Kœnig  12,  Darier  1. 

MM.  A.  Terson  et  Kœnig  ayaat  obtenu  la  majorité  absolue  sont 
proclamés  secrétaires  annuels. 

Trésorier  :  14  votants.  Obtiennent  :  MM.  Duboys  de  Lavigerie 

13  voix,  Wuillomenet  1. 

M.  Duboys  de  Lavigerie  est  nommé  trésorier* 

Archiviste  :  14  votants.  M.  Darier  obtient  Tunanimité  des  suf- 
frages. 

Election  d*«n  membre  titulaire  :  14  votants.  Obtiennent  : 
MM.  Pechin  12  voix,  Ostwaltl  et  Sureau  1, 
M.  Pechin  est  nommé  membre  titulaire. 

Election  de  deuxmembrescorrespondanii  étrangers  Autour: 

14  votants.  Obtiennent  :  MM.  Trantas,  de  Constaotinople,  14  voix, 
Oabrielidès,  de  Gonstantinople,  7  voix,  Lakah,  d'Alexandrie,  4, 
Cheik-Mohamroed,  de  Téhéran,  2  et  Bistis,  de  Gonstantinople,  i  • 

M.  Trantas  ayant  seul  obtenu  la  majorité  absolue  est  nommé 
membre  correspoiidant  étranger. 

On  procède  à  on  deuxième  tour  pour  la  seconde  place. 

12  votants.  Obtiennent  :  MM.  Gabrielidès  7  voix,  Gheik-Meham* 
med  3,  Lakah  2. 

M.  Gabrielidès  ayant  obtenu  la  majorité  absolue  du  suffrage  est 
nommé  meml^e  correspondant  étranger. 

La  séance  est  levée. 
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Bffeto  des  éelmiu  de   eapenlee  de  enlTre  avr  l'eoll,  par  le 

D"  Arboin.  —  Dans  sa  thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de  Lyon, 
M.  le  D' Ardoin  a  étudié  les  effets  des  éclats  de  capsule  de  cuivre 
sur  Tœil  et  s'est  efforcé  de  démontrer  l'action  chimique  du  corps 
vulnérant. 


Digitized  by 


Google 


BIBLIOdRAPÛIlS   Et  HteVlTl?  CES  JOURNAUX.  735 

Dans  unpremîer  chai)îlrë,  l'auteur  rappelleïes  travaux  du  profes- 
seur Th.  Leber,  de  Heîdelberg,  sur  l'action  des  èorps  étrangers  en  cui- 
vre dans  lachambreanteriedre.il  en  résulte  que  le  cuivre  introduit, 
avec  toutes  les  précautions  aseptiques  nébëssâires^dans  lachanibre 
antérieure  y  détermine  très  rapidement  la  suppuration,  et  d'autant 
mieux  qu'il  est  en  particules  plus  fines,  ce  qui  s'explique  par  une 
dissolution  pai^tielle  du  métal.  Le  pus  ainsi  formé,  examiné  au 
microscope,  ne  contient  pas  de  microorganismes.  La  suppuration 
offre  des  caractères  particuliers  :  elle  marche  lentement  et  reste 
localisée.  Le  fer  et  surtout  l'dr  et  Targent  ne  donnent  que  peu  ou 
pas  de  réaction. 

L'auteur  expose  ensuite  ses  expériences  personnelles  faîtes  sous 
la  direction  du  D^  Frenkel.  11  a  adopté  l'examen  microscopique 
des  pièces  de  préférence  aux  ensemencements.  Cinq  yeux  énucléés 
à  la  suite  de  plaie  pénétrante  par  éclats  de  cuivre  et  examinés 
au  microscope  ont  été  négatifs  au  point  de  vue  microorganique. 
Comme  les  quatre  premiers  avaient  été  conservés  dans  la  liqueur 
de  Mûlleret  qu'on  pourrait  objecter  que  ce  procédé  gêne  la  colora- 
tion des  bacilles  parla  méthode  de  Kûhne,le  cinquièmea  été  traité 
par  le  formol  qui  agit  comme  mordant,  et  le  même  résultat  négatif 
a  été  obtenu.  D'où  la  conclusion  que  la  réaction'  inflammatoire 
dans  les  cas  observés,  réaction  telle  que  Toeil  a  dû  être  énucléé, 
serait  due  à  l'action  chimique  du  cuivre.  Le  métal  agirait  comme 
la  toxine  du  microorganisme  en  irritant  la  région  où  il  se  fixe  et 
déterminant  ainsi  un  afflux  des  globules  blancs.  Ce  serait  l'ana- 
logue de  la  formation  des  abcès  sous-cutanés  après  l'injection 
dans  les  tissus  de  substances  chimiques  aseptiques  telles  que  le 
mercure  et  l'essence  de  térébenthine,  et  dans  le  pus  desquels  on 
ne  trouve  jamais  de  microorganismes. 

De  cette  première  partie  de  la  thèse  de  M.  Ardoin,  qui  est  très 
intéressante,  il  semble  donc  résulter  que  l'infection  microbienne 
dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'œil  par  éclats  de  capsules 
de  cuivre  ne  se  produirait  jamais  ou  presque  jatnais^  puisque  sur 
cinq  observations  personuelles  et  vingt  dues  à  Kostenitsch,  une 
seule  fois,  par  ce  dernier,  la  présence  des  microbes  de  la' suppu- 
ration a  été  constatée.  L'infection  primitive  peut  certainement 
être  écartée  :  le  corps  vulnérant  a  été  aseptisé  au  moment  de  sa 
projection  par  Pélévation  de  température  due  à  l'explosion  du 
fulminate,  il  agit  le  plus  souvent  par  action  directe  et  ne  peut 
donc  être  infecté,  comme  le  grain  de  plomb,  par  un  ricochet;  mais, 
nous  dit  l'auteur,  «  les  plaies  dues  aux  éclats  de  capsule  sont 
très  irrégulières,  déchiquetées,  de  véritables  dilacérations  >, 
c'est-à-dire  on  ne  peut  plus  propres  à  l'infection'  secondaire  par 
les  liquides  des  culs-de-sac  ou  les  i*nains  du  blessé.  Nous  craignons 


Digitized  by 


Google 


7â6  BIBUOGRAPDJB  IT  aSVUB  hK  JOURNAUX. 

.que  Kostenitsch  et  M.  Ardoln  ne  soient  tombés  sur  une  série  de 
cas  heureux,  comme  semblent  l'indiquer  les  cinq  observations 
citées  où  Tœil  énucléé  parait  atteint  d'irido-cyclite  violente,  mais 
non  de  panophtalmie,  ni  même  de  suppuration  du  vitré  ou  de 
l'iris  ;  dans  la  l'*  observation  seule  il  existe  un  peu  d'bypopion } 
dans  les  4  autres  pas  la  moindre  trace  de  pus,  à  peine  quelque 
exsudât  autour  du  corps  étranger.  Ajoutons,  comme  le  reconnaît 
d'ailleurs  l'auteur,  que  dans  deux  cas,  surtout  un,  la  recherche 
microbienne  a  été  faite  assez  longtemps  après  l'énucléation.Nous 
croyons  que,  si  le  nombre  des  yeux  examinés  microscopiquement 
avait  pu  être  plus  nombreux,  dans  des  cas  analogues  par  exemple 
à  l'observation  de  M.  Fromaget  citée  dans  cette  thèse,  ou  l'on 
trouvait  du  pus  dans  la  chambre  antérieure  et  tout  autour  du 
cristallin,  le  microbe  infectant  aurait  été  rencontré  plus  souvent. 
D'ailleurs,  dans  une  thèse  récente  sur  les  blessures  par  grains  de 
plomb  de  l'organe  de  la  vision,  le  D^  Valois,  s'appuyant  sur  des 
observations  cliniques  de  Fornatella  et  de  Yinlay  reconnaît  au 
contraire  une  part  prépondérante  à  l'infection  secondaire  dans  des 
cas  de  panophtalmie  où  le  projectile  était  aseptique,  et  là  la  réac- 
tion chimique  du  plomb  qui,  d'après  les  expériences  même  de 
Leber  est  à  peu  près  nulle,  ne  saurait  être  invoquée. 

Ceci  dit,  non  pour  essayer  de  nier  l'action  chimique  exclusive 
du  cuivre  qui  est  très  nettement  établie  dans  cette  thèse  par  des 
examens  faits  avec  le  plus  grand  soin,  mais  pour  sauvegarder  la 
part  de  l'infection  secondaire  dans  les  traumatismes  de  l'œil,  part 
qui  nous  semble  plus  considérable  que  ne  le  dit  le  D' Ardoin  qui 
ne  l'a  jamais  rencontrée  et  se  demande  même  c  si  elle  se  fait  ». 

La  2*  partie  de  la  thèse  de  M.  Ardoin  est  consacrée  à  l'étude 
clinique  des  accidents  causés  par  les  éclats  de  capsule. 

La  cornée  est  le  plus  souvent  perforée;  le  corps  vulnérant  peut 
tomber  dans  la  chambre  antérieure;  il  faut  alors  intervenir  si 
l'on  ne  veut  voir  éclater  des  accidents  d'iritis  ou  d'irido-cyclite 
purulente.  # 

L'iris  peut  renfermer  le  projectile  ;  il  faut  l'enlever  au  moyen 
d'une  iridectomie. 

Si  le  cristallin  est  atteint,  il  se  forme  une  cataracte  trauma- 
tique,  d'autant  plus  rapide  et  plus  étendue  que  l'éclat  sera 
plus  volumineux  et  plus  déchiqueté.  Si  le  corps  étranger  est 
resté  dans  le  cristallin ,  les  masses  cataractées  peuvent  être 
résorbées  par  l'humeur  aqueuse  grÂce  à  la  plaie  de  la  cris^ 
talloide  antérieure,  et  le  projectile  devenu  libre  peut  tomber  soit 
dans  la  chambre  antérieure  soit  en  arrière  de  l'iris  au  contact  de 
la  région  ciliaire  (Yvert).  L'auteur  conseille  de  surveiller  les  ma» 
lades  dont  le  cristallin  est  atteint  et  d'intervenir  i  la  moindre 
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menace  d'infection  ou  de  ramollissement  des  couches.  L'incision 
de  la  cornée  sera  large  avec  iridectomie,  de  façon  à  être  sûr  d'en* 
lever  le  cristallin  tout  entier  avec  le  corps  étranger. 

Pour  l'humeur  vitrée,  le  pronostic  sera  grave  si  l'iris  on  le 
corps  ciliaire  ont  été  blessés  (irido-choroîdite,  hémorragie).  Si  le 
projectile  est  en  contact  avec  la  rétine  à  ta  partie  postérieuroi  il 
peut  rester  longtemps  sans  réaction  ;  s'il  est  en  contact  avec  la 
région  ciliaire,  la  suppuration  est -rapide.  Enfin  il  peut  s'enkyster 
au  milieu,  et  rester  longtemps  inofl'ensif.  Le  décollement  de  la 
rétine  consécutif  à  la  sclérose  du  vitré  est  une  eonséquenee  fré- 
quente de  ces  travmatismes. 

Enfin  la  rétine  et  la  choroïde  sont  parfois  très  tolérantes,  mais 
le  plus  souvent  la  réaction  est  très  vive.  Les  plaies  du  corps  ciliaire 
sont  toujours  très  graves. 

Dans  ces  cas  de  pénétration  dans  les  régions  profondes  de  l'œil, 
l'auteur  condamne  l'expectative,  à  moins  que  le  corps  étranger 
ne  soit  enkysté  et  suspendu  au  milieu  du  vitré;  si  l'accident  est 
récent,  si  l'ophtalmoscope  permet  de  reconnaître  le  siège  du  pro- 
jectile, malgré  l'absence  de  réaction,  il  faut  en  tenter  l'extraction 
à  travers  la  sclérotique.  Celte  intervention  n'empêche  pas  le  plus 
souvent  l'atrophie  du  globe,  mais  met  à  l'abri  des  accidents  sym- 
pathiques. Dans  tous  les  cas,  bien  entendu,  l'énucléation  sera  im- 
médiatement pratiquée  à  la  moindre  menace  d'opthalmie  sympa- 
thique. 

De  cet  exposé  clinique  et  des  observations  intéressantes  qui 
l'appuient,  il  ressort  que  les  plaies  pénétrantes  de  l'œil  par  éclats 
de  cuivre  sont  excessivement  graves  de  par  la  nature  même  du 
métal  et  aboutissent  sauf  de  rares  exceptions  à  la  perte  de  la 
vision,  ou  même  du  globe  oculaire,  par  atrophie  ou  suppuration, 
sans  préjudice  des  accidents  sympathiques  qui,  si  l'on  n'intervient 
pas,  peuvent  venir  à  leur  tour  frapper  l'œil  sain. 

D*  H.   MONTALTI. 

Psraljsle  die  la  •Ixlème  palve  par  maiMBiiYres  obatétrl- 
caiea,  par  le  D'  DuJARDiN.  —  M.  Dujardin  rapporte  une  observa- 
tion de  kératite  obstétricale.  Les  lésions  oculaires  causées  par 
les  manœuvres  obstétricales  sont  loin  d'être  fréquentes.  Les  kéra- 
tites ne  sont  pas  les  seules  affections  oculaires  attribuables  an 
traumatisme  obstétrical.  A  la  suite  de  la  compression  exercée  par 
le  forceps,  on  peut  voir  surveïiir  des  paralysies  musculaires,  sur- 
tout celles  de  la  sixième  paire,  elles  échappent  d'autant  plus 
aisément  à  l'observation  que  le  nouveau-né,  ne  fixant  pas,  ne  fait 
pas  de  mouvement  de  convergence.  Plus  tard,  lorsque  l'enfant 
commence  à  fixer,  il  se  produit  un  strabisme  convergent  concomi- 
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tant  que  Ton  est  porté  à  attribuer  à  rhypermétropie,  mais  dont 
la  cause  véritable  est  le  traumatisme  exercé  par  l'emploi  du 
forceps. 

On  a  signalé  aussi  chez  les  nouveau-nés  la  grande  fréquence 
des  hémorragies  de  la  rétine,  par  suite  de  la  compression  du  crâne 
et  de  l'augmentation  dé  la  pression  intracranienne,  dans  les  cas 
d'étroitesse  du  bassin  et  de  la  longue  durée  du  travail. 

{Journ*  des  sciences  méd.  de  LillCy  28  novembre  1896.) 


AmMyo^le  ei  «■uivrova  de  la  aoae  péHy«pill«ire   die  tm 

rétine,  par  le  D'  Berger.  —  L'auteur  rappelle  que  la  disposition 
des  fibres  du  nerf  optique  est  la  suivante  : 

Un  groupe  central  entourant  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine 
et  se  portant  à  la  région  antérieure  de  la  rétine;  un  groupe  moyen 
concentrique  au  premier,  comprenant  les  fibres. qui  vont  à  la 
partie  équatoriale;  un  groupe  périphérique  formé  de  fibres  qui 
vont  à  la  zone  postérieure  de  la  rétine  ou  péripapillaire. 

Dans  la  région  située  entre  la  papille  optique  et  la  macula,  les 
fibres  issues  du  nerf  optique  vont  de  la  papille  à  la  macula  en 
formant  des  anses. 

Donc,  un  processus  envahissant  le  nerf  optique  de  la  gaine 
piale  au  centre,  provoquera  un  agrandissement  de  la  tache  de 
Mariette. 

S'il  se  développe  dans  les  parois  vasculaîres  des  vaisseaux  cen- 
traux progressant  vers  la  périphérie,  il  amènera  un  rétrécissement 
périphérique  du  champ  visuel,  rétrécissement  qui  peut  aussi  ré- 
sulter d'une  diminution  du  calibre  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

De  là  résulte  donc  l'importance  de  l'examen  clinique  de  la  tache 
de  Mariotte  et  de  son  pourtour  pour  nous  renseigner  sur  l'existence 
d'un  processus  anatomo-pathologique  se  développant  dans  la  gaine 
optique. 

Une  autre  conclusion  est  que  la  constatation  clinique  qu'il  n'y 
a  pas  de  troubles  fonctionnels  dans  la  portion  péripapillaire  de  la 
rétine  prouve,  dans  un  cas  donné,  que  le  processus  anatomo-pa- 
thologique  soupçonné  ne  peut  être  localisé  dans  le  périmètre 
optique  rétro^bulbaire. 

Une  première  observation  est  celle  d'un  malade  atteint  de  ué- 
vrile  optique  d'origine  sympathique  et  chez  lequel  une  zone  d'am- 
blyopie  entourait  le  punctum  cœcutn  en  forme  d'un  anneau,  cette 
zone  augmenta  et  arriva  à  toucher  les  limites  du  champ  visuel. 

Chez  un  autre  malade  atteint  de  névrite  rétro-bulbaire  aigu,  il 
y  avait  un  large  scotome  central  pour  les  couleurs;  le  punctum 
cœcum  était  agrandi,  et  entouré  du  côté  temporal,  d'une  zone 
d'amblyopie  où  la  perception  fait  dé&ut. 


Digitized  by 


Google 


BIBUOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX.      739 

Il  semble  résulter  des  recherches  de  l'auteur  chez  les  ataxiques 
qu'un  agrandissement  du  punctum  cœcum  et  une  zone  d'amblyopie 
péripapillaire  progressive  seraient  caractéristiques  des  cas  d'atro- 
phie optique  à  marche  rapide.  Les  fibres  maculaires  sont  moins 
souvent  atteintes  en  raison  de  la  situation  de  ces  fibres  qui  ne  sont 
pas  seulement  à  la  périphérie  du  nerf,  mais  qui  s'étendent  jusqu'à 
l'axe,  en  raison  aussi  de  la  richesse  en  fibres  de  la  macula  et  de 
la  région  située  entre  elle  et  le  nerf. 

Dans  l'amblyopie  alcoolique,  le  scotome  central  est  générale- 
ment en  forme  d'une  ellipse  à  grand  axe  horizontal  embrassant 
le  point  de  fixation  et  s' étendant  vers  lé  punctum  cœcum  sans 
Tatteindre. 

Un  malade  atteint  d'atrophie  optique  par  artério-sclérose,  pré- 
sentait les  symptômes  suivants  :  rétrécissement  concentrique  très 
accusé  du  champ  visuel;  agrandissement  du  punctum  cœcum  ; 
zone  d'amblyopie  dans  le  pourtour  de  ce  dernier.  Cette  zone  d'am- 
blyopîe  serait  due  sans  doute  à  une  altération  des  fibres  optiques, 
situées  au-dessous  de  la  gaine  piale,  ce  qui  fait  soupçonner  un 
processus  sénile  dans  cette  dernière. 

Chez  les  neurasténiques,  il  est  à  remarquer  que,  par  la  fatigue, 
le  champ  visuel  se  rétrécit  et  le  punctum  cœcum  s'agrandit,  mais 
seulement  du  côté  temporal. 

(Archives  d'ophtalmologie,  novembre  1896.)  —  G.  Valois. 

Traliemeiit  de  la  kératite  bnllenee  par  la  ponetlon  de  la 

ehambre  antérieure  {Semaine  médicale,  n'^GS). — Le  D'  H.Go- 
RiNG  (de  Meissen)  cite  le  cas  d'une  femme  enceinte,  de  40  ans. 
sans  aucune  tare  constitutionnelle,  atteinte  d'un  épiphora  chro- 
nique, présentant  une  kératite  huileuse  de  l'œil  droit.  Au  moment 
de  l'examen,  cet  œil  était  douloureux,  larmoyant,  fortement  con- 
gestionné, avec  un  peu  de  chémosis;sur  le  segment  inféro-interne 
de  la  cornée,  cicatrice  linéaire  blanchâtre,  provenant  d'un  coup 
de  pierre  reçu  deux  ans  auparavant  ;I'épithélium  du  tiers  inférieur 
de  la  cornée  est  soulevé  en  forme  de  bulle  par  un  épanchement 
qui  le  sépare  de  la  membrane  de  Bowmann.  Les  paupières  sont 
œdématiées;le  canal  lacrymal  est  rétréci,  mais  sans  dacryocystite; 
la  tension  oculaire  est  normale,  l'acuité  visuelle  égale  à  1/15*. 

La  dilatation  du  canal  par  les  sondes,  l'excision  de  la  paroi  an- 
térieure de  la  bulle  suivie  de  cautérisations  de  la  plaie  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  les  instillations  d'atropine, 
de  scopolamine  et  de  cocaïne,  la  vaseline  au  sublimé,  le  curettage 
et  la  cautérisation  de  l'ulcère  au  galvano-cautère,  ne  réussirent 
qu'à  amender  l'irritation  oculaire  et  à  empêcher  la  reproduction 
de  la  bulle;  mais  il  subsistait  un  ulcère  qui  se  recouvrait  de 
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masses  épithéliales  gris&tres  et  molles  et  ne  cicatrisait  pas. 

Le  D'  Goring  pratiqua  alors  une  ponction  de  la  chambre  anté- 
rieure au  moyen  d'un  fil  métallique  incandescent,  et  cette  inter- 
vention suffit  à  amener  une  cicatrisation  rapide  de  l'ulcère. 

La  vision  remonte  à  1/10% 

H.   HONTALTK 
Phénomènes  oenlo-pa^Ulalres    et  vaao-moteiini   diaas  In 

compression  de  la  moelle  {Semaine  médicdle^  n*  63).  —  Le 
D'  G.  CousoT  (de  Dinant)  a  adressé  à  l'Académie  de  médecine  de 
Belgique  l'observation  d'un  enfant  de  12  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
carie  de  la  première  vertèbre  dorsale,  a  présenté  du  myosis,  une 
rétraction  du  globe  oculaire  avec  rétrécissement  de  la  fente  pal- 
pébrale  et  une  paralysie  des  vaso-moteurs  de  la  face  du  même  côté. 
S'appuyant  en  outre  sur  une  expérience  tentée  chez  l'homme 
par  Oppenheim,  l'auteur  en  conclut  que  les  filets  nerveux  iriens 
viennent  du  centre  cilio-spinal  par  la  racine  de  la  première  dor- 
sale. 

H.   HONTALTI. 
Extraction  de  cataracte  chcs  un  albinos,  par  le  D'  ÂRTSUB 

Sandfort.  —  L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  albinos  atteint  d'une 
double  cataracte  lenticulaire.  11  a  extrait  la  cataracte  gauche  par 
une  mince  iridectomie  et  l'opération  fut  satisfaisante,  sauf  cette 
circonstance  que,  pendant  dix  jours,  il  y  eut  hémorragie  considé- 
rable dans  la  chambre  antérieure,  par  suite  de  l'incision  de  la 
surface  de  l'iris.  Ce  fait  paraissait  être  en  corrélation  avec  l'état 
morbide  de  l'individu.  On  a  donné  de  l'ergotine  et  du  fer.  Le  ma- 
lade a  recouvré  une  vue  excellente  à  l'aide  de  lunettes.  A  l'avenir 
l'auteur  évitera  l'iridectomie  dans  les  cas  similaires. 

{Société  ophtalmologique  de  Londres.) 

Tnbercolose  aiiénaée  des  g^Iandes  lacrymales.   Cliaérlaon 

spontanée,  par  le  D"  Yan  DuYSE.  — À  propos  d'un  cas  de  tuber- 
culose des  glandes  lacrymales  guéri  spontanément,  l'auteur 
établit  les  symptômes  de  cette  affection  : 

La  paupière  supérieure  est  abaissée  vers  la  commissure  ex- 
terne ;  il  y  a  du  ptosis'  partiel  dû  à  un  gonflement  localisé  du 
voile  palpébral  ;  au  niveau  de  la  glande  lacrymale,  on  perçoit  nne 
tumeur  dure,  légèrement  lobulée,  de  faible  volume,  indolore.  Le 
développement  du  néoplasme  a  été  lent.  Il  y  a  des  symptômes 
réactionnels  lorsque  la  fonte  caséeuse  s'est  établie,  mais  cette 
métamorphose  caséeuse  est  l'exception.  Les  excursions  de  l'œil 
peuvent  être  gênées.  La  tumeur  peut  faire  saillie  dans  le  fomix. 
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recouverte  par  la  conjonctive  hyperhémiée  ou  chémotique.  Les 
deux  glandes  lacrymales  peuvent  être  envahies  par  la  tuberculose 
et  celle-ci  peut  disparaître,  guérir  spontanément. 

Dans  l'état  général,  on  trouvera  des  lésions  réputées  strumeuses 
ou  tuberculeuses  d'antres  régions. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

La  tuberculose  de  la  glande  lacrymale  ne  doit  pas  être  envi- 
sagée comme  primitive.  L'infection  semble  partir  d'un  point  éloi- 
gné de  l'organisme,  être  hématogëne.  Gomme  la  tuberculose  de 
l'œil,  elle  peut  évoluer  sous  une  forme  atténuée  et  s'éteindre  sur 
place. 

(Archives  (F ophtalmologie ^  sept.  1896.)  —  Georges  Valois. 

Ostéome  kystique  da  slnas  frontal,  par  le  D*"  H.  CoPPEZ,  de 

Bruxelles.  —  Il  s'agit  d'un  ostéome  kystique  du  sinus  frontal  qui 
se  traduisait  par  les  symptômes  suivants  :  an-dessus  de  l'œil 
droit,  il  y  avait  une  tumeur  de  la  dimension  d'une  cerise  faisant 
saillie  sous  la  peau  de  la  tempe,  non  douloureuse,  d'une  con- 
sistance molle,  occupant  la  paroi  externe  de  la  voûte,  indépendante 
du  rebord  orbitaire.  L'œil  était  porté  en  bas  et  en  dedans.  La 
partie  de  la  paupière  supérieure  comprise  entre  l'arcade  sour- 
cilière  et  le  pli  palpébral  était  fortement  tendue,  et  en  tirant  en 
haut  la  peau  de  la  paupière  supérieure,  celle-ci  basculait  sur  la 
tumeur  et  laissait  voir  la  conjonctive  légèrement  œdématiée  au 
niveau  du  cul-de-sac.  L'œil  était  en  léger  strabisme  convergent. 

Après  ouverture  de  l'aponévrose,  on  vit  un  kyste  ressemblant 
à  une  dilatation  variqueuse,  composé  d'un  grand  nombre  de 
petites  vésicules  noires  ayant  creusé  une  loge  profonde  dont  la 
paroi  supérieure  est  la  voûte  orbitaire. 

Après  ablation,  il  y  eut  une  récidive.  On  put  alors,  après  la 
seconde  intervention  opératoire,  devant  la  dureté  extrême  de  la 
paroi  supérieure  de  la  loge  kystique  et  le  contenu  filant  de  la 
poche,  poser  le  diagnostic  d'ostéome  kystique  du  sinus  frontal. 
C'était  l'ostéome  éburné  qui  avait  été  frappé  avec  le  manche  du 
scalpel,  et  une  solution  de  continuité  constatée  à  l'entrée  de  l'or- 
bite était  l'extrémité  de  la  lézarde  produite  par  la  tumeur  dans  la 
voûte  orbitaire. 

(Archives  d'ophtalmologie  y  sept.  1896.)  —  Georges  Valois. 

Contrlbatlon  à  l'étude  des  eorps  étrangers  de  l'œil,  par  le 

D'  Cervera  Torrez.  —  Il  s'agit  de  la  pénétration  d'un  morceau 
de  fer  au  travers  de  la  cornée  et  qui  s'était  planté  dans  l'iris  très 
profondément  ;  un  bourrelet  saillant  cachait  les  bords  de  la  plaie 
et  empêchait  de  l'apercevoir.  La  cornée  se  détruisit  et  ensuite  le 
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corps  étranger  fat  enlevé  ;  la  cicatrisation  se  fit  alors  régulière- 
ment. 

(Archives  d^ophtalmologie,  août  1896.)  —  Georges  Valois. 
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NOUVELLES 

Aeadémie  des  seienees.  —  Distribution  des  prix  de  Tannée 
1896. 

Prix  Montyon.  7,500  francs  (médecine  et  chirurgie).  Deux  prix 
ile  2,500  francs  chacun  sont  décernés  : 

1°  Â  M.  le  professeur  Laskowski  (de  Genève)  pour  son  Atlas  ico- 
nographique de  fanatomie  normale  du  corps  humain; 

2<>  A  M.  le  D'  Legrain  (de  Ville-Evrard)  pour  ses  travaux  sur 
l'alcoolisme  ; 

.  S"*  Un  prix  de  2,500  francs  est  partagé  entre  MM.  les  D'*  Oudin 
et  Barthélémy  (de  Paris)d'autre  part,  pour  leurs  applications  de  la 
radiographie  aux  sciences  médicales. 

Nous  nous  réjouissons  bien  vivement  de  la  récompense  qui  vient 
d'être  accordée  à  notre  éminent  confrère  le  D'  Laskowski,  dont 
les  recherches  anatomiques  ont  été  d'une  grande  utilité  pour  la 
science  ophtalmologique. 

Faculté  d«  médeeltte  de  Toalooee.  —  M.  le  D*^  Vieusse,  fai- 
sant fonctions  d'agrégé,  est  chargé  d'un  cours  de  clinique  ophtal- 
mologique. 

Distinction  honoriBqae.  —  Notre  excellent  collaborateur  et 
ami,  le  D^  Kopff,  chef  de  la  clinique,  vient  d'être  promu  au  grade 
d'officier  de  la  Légion  d'honneur,  pour  services  rendus  dans 
l'armée  en  qualité  de  médecin-major  de  première  classe.  Nous 
sommes  particulièrement  heureux  de  la  haute  récompense  dont 
notre  chef  de  clinique  vient  d'être  l'objet,  et  lui  adressons  ici 
toutes  nos  sincères  et  cordiales  félicitations. . 

D'  Galezowski. 

ERRATUM 

Page  547  au  lieu  de  c  Traité  d'électrothérapie  par  Gaurier  > 
lire  «  Traité  d'électrothéraphie  par  Pansier  ». 

'     'le  Gérant  :  Félix  Alcak. 
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